                                                                                              И. о. председателя
                                                                                              Производственного кооператива
                                                                                              «Доброе начало»  Кривченко  С.В.
                                                                                              ________________________________,
                                                                                                             (Ф.И.О. полностью)
                                                                                              проживающего по адресу___________
                                                                                              _________________________________
                                                                                              _________________________________
                                                                                              СНИЛС № _______________________
                                                                                              телефон__________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу Вас оказать мне дополнительные социальные услуги по мере необходимости, согласно перечню дополнительных социальных услуг, оказываемых в Вашем кооперативе. Перечень дополнительных социальных услуг буду согласовывать ежемесячно с социальным работником и производить своевременную оплату за оказанные дополнительные услуги.
По состоянию здоровья я нуждаюсь в посторонней помощи, в связи с утратой возможности самостоятельно удовлетворять свои основные жизненные потребности вследствие ограничения способности к самообслуживанию (передвижению).
Медицинских противопоказаний к социальному обслуживанию не имею.

В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», с обработкой (сбор, хранение, уточнение, использование) моих персональных данных (фамилия, имя, отчество, адрес, социальное положение, доходы) согласен(на).

«___»__________________ 2025__ г.                              ____________________
                                                                                                       подпись
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