Директору ОГБУСО
 «Комплексного центра социального обслуживания

                                     населения Усть-Удинского района»                                                             Тирских И.А .
                                                                                 от__________________________________

                                                                                Адрес________________________________

                                                                                          ________________________________

ТЕЛ.:_________________________________
Заявление  на предоставление детской оздоровительной путевки

Прошу выделить детскую  путевку на отдых и оздоровление  моему___________________

_____________________________________________________________________________

(степень родства, Ф.И.О. ребенка, год рождения, дата, номер свидетельства о рождении)  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Даю согласие на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных и моего ребенка (детей) в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона № 152-ФЗ от 27.07.2006г. 

«О персональных данных».

       Уведомлен(а ), что в случае отказа от детской оздоровительной путевки, обязан(а) сообщить в областное государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Комплексный центр социального обслуживания населения Усть-Удинского района» не  позднее 5 дней до начала срока оздоровительного сезона, указанного в путевке. 

Дата __________________
                                                   Подпись_____________________
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Уведомление 

Заявление и документы на получение детской путевки на отдых и оздоровление приняты и зарегистрированы в журнале учета заявлений за №  _____ от _________ специалистом

ОГКУСО_________          _____________________
(дата)

              (подпись)
 (расшифровка подписи)


М.П.







