	Регистрационный номер _____________

«_____ » __________________ 201___ г.


	Директору 

БУ "Реабилитационный центр "Добрый волшебник" 

С.В. Королевой


	
	  от _____________________________________________________,

                                                   (фамилия, имя, отчество  гражданина)

	
	«___» ________   _____ г
(дата рождения  гражданина)
(СНИЛС гражданина)

	
	___________________________________________________________,

 (реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя)

	
	___________________________________________________________

(гражданство гражданина)

	
	___________________________________________________________

(сведения о месте проживания гражданина (пребывания) на территории Российской Федерации)

	
	___________________________________________________________,
  (контактный телефон, e-mail   (при наличии)



  Заявление

о предоставлении социальных услуг

Прошу предоставить социальные услуги в форме (формах) социального обслуживания _______________________________________, оказываемые ________________________________

(указывается форма социального обслуживания)                                     (указывается желаемый поставщик социальных услуг)
несовершеннолетнему  _______________________________________________________________
                                                         (ФИО несовершеннолетнего, нуждающегося в социальных услугах)
	дата рождения несовершеннолетнего «____» ________   ______ г.
	

	
	        (СНИЛС несовершеннолетнего)


с «___» ___________ 20____ года.
Несовершеннолетний нуждается в социальных услугах:  (указываются желаемые социальные услуги и периодичность их предоставления): 
· социально-бытовые ___________________________________________________________________________
· социально-медицинские ___ ___________________________________________________________________
· социально-психологические ___________________________________________________________________
· социально-педагогические _____________________________________________________________________
· социально-трудовые __ ________________________________________________________________________
· социально-правовые ___________________________________________________________________________
· услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности ________________________________________________________________.
В предоставлении социальных услуг нуждаюсь по следующим обстоятельствам (указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнедеятельности гражданина):
· полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу заболевания, травмы, возраста или наличия инвалидности;

· наличие в семье инвалида или инвалидов, в том числе ребенка-инвалида или детей-инвалидов, нуждающихся в постоянном постороннем уходе;

· наличие ребенка (в том числе находящегося под опекой, попечительством), испытывающего трудности в социальной адаптации.

Условия проживания и состав семьи: ________________________________________________________.

                                                                                       (указываются условия проживания и состав семьи)
Сведения  о  доходе,  учитываемые  для  расчета величины среднедушевого дохода         получателя (ей) социальных   услуг:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
Настоящим даю свое согласие на  обработку  персональных данных  несовершеннолетнего, законным представителем которого являюсь, персональных  данных  о себе в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» бюджетным учреждением Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Добрый волшебник», находящемуся по адресу: Россия, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Сургут, ул. Бажова, д. 42 и подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую свободно, своей волей и в своем интересе.
Согласие дается мною для целей включения в реестр получателей социальных услуг: ______________, формирования личного дела, проверки достоверности представляемых документов, заключения договора о предоставлении социальных услуг, предоставления отчетной информации в вышестоящие организации, выполнения законных требований и предписаний уполномоченных органов,_______________________________________________________________ 





(цели обработки персональных данных)

и распространяется на следующую информацию: фамилия, имя, отчество, дата рождения, семейное положение и состав семьи, адрес места регистрации и места жительства, место рождения, изображение лица, СНИЛС, паспортные данные, данные свидетельства о рождении несовершеннолетних, данные свидетельства о браке, номер телефона, пол,  информация об инвалидности (при наличии), информация о заработной плате, данные о договоре предоставления социальных услуг, сведения индивидуального (персонифицированного) учета и прочие персональные данные, за исключением персональных данных, касающихся расовой, национальной принадлежности, политических взглядов, религиозных и философских убеждений, состояния здоровья, интимной жизни.


____________________


 (перечень персональных данных)

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными с учетом федерального законодательства.

Настоящее согласие может быть отозвано письменным заявлением на имя директора БУ «Реабилитационный центр «Добрый волшебник» или лицо его замещающее.

 
Данное согласие вступает в силу с «____» _______________    ______ г. и действует в течение всего срока действия договора о предоставлении социальных услуг, а в отношении информации, срок хранения которой установлен нормативными правовыми актами – до истечения такого срока. 

Даю согласие/отказываюсь на передачу записи камер видеонаблюдения иным лицам и организациям без моего письменного согласия, за исключением органов, имеющих право запрашивать данную информацию без согласия законного представителя ___________________________________

                                                                         (указать: согласен / отказ)
Даю согласие/отказываюсь на размещение фото и видеоматериалов с изображением моего ребенка на официальном сайте учреждения www.добрыйволшебник.рф __________________________________
                                                                                                                (указать: согласен/ отказ)

Даю согласие/отказываюсь на размещение фото и видеоматериалов с изображением моего ребенка в средствах массовой информации ___________________________________________________________

                                                                                                    (указать: согласен/ отказ)
_________________________________                               


  ________________

  (фамилия, инициалы лица, давшего согласие)

                                    (подпись)

  «_____»_______________   ______ год
_________________                 (_________________________)                 «____» ___________________ год
   (подпись)                                                 (Ф.И.О.)                                           дата заполнения заявления

