Директору бюджетного учреждения 
Орловской области «Социально-
реабилитационный центр для
 несовершеннолетних г. Ливны»
Т. И. Королевой
гр. ____________________________
                                                                                                     (ф.и.о.)
_______________________________ 
пасп. серия ________ № __________ 
выданный ______________________
______________________________, 
прожив. по адресу:_______________
______________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

[bookmark: _GoBack]Прошу рассмотреть вопрос о признании моей семьи, нуждающейся в социальном обслуживании, и организовать социальное сопровождение по следующим обстоятельствам_________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
Даю согласие на обработку персональных данных в соответствии со статьей 9 ФЗ от 27.06.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных» для включения в реестр получателей социальных услуг при условии соблюдения конфиденциальности информации.


____________                                          ____________/________________
          ( Дата )                                                                          (Подпись)                ( Расшифровка) 
