	Приложение 1  

к Порядку взаимодействия между государственными организациями социального обслуживания, подведомственными комитету социальной защиты населения Волгоградской области, и медицинскими организациями, подведомственными комитету здравоохранения Волгоградской области, по вопросам, связанным с признанием граждан нуждающимися в социальном обслуживании, определением индивидуальной потребности граждан в социальных услугах и их предоставлением на территории Волгоградской области


                                 __________________________________________________
                                                                      (наименование медицинской организации)
 __________________________________________

от__________________________________________

                                                                                (фамилия, имя, отчество  гражданина)

                                                                      __________________________________________

                                                                                (сведения о месте проживания (пребывания)                                                                                                                              
__________________________________________

__________________________________________ 
                                                                             (контактный телефон (при наличии)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о выдаче заключения о состоянии здоровья 
Прошу выдать заключение о состоянии здоровья, необходимое для рассмотрения вопроса о признании меня нуждающимся в социальном обслуживании в форме полустационар
Нуждаюсь в социальном обслуживании в связи: ______________________________

                                                                                      (указываются причины нуждаемости _____________________________________________ребенок-инвалид________________________________

         либо обстоятельства, которые ухудшают  или могут ухудшить условия  жизнедеятельности гражданина
_____________________________________________________________________________.
На  обработку  персональных  данных  о себе в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ "О персональных данных", и передачу  их, а также сведений, составляющих врачебную тайну, в государственное казенное учреждение "Центр социальной защиты населения"/организацию социального обслуживания__________              

                                                                                                                                (указывается  
_______ ________________________________________________________________________                                                 

                наименование государственного казенного учреждения/организации социального обслуживания)
_________________________________.

         (согласен/ не согласен)

________________ (_____________________________)   "______" ___________________ г.

       (подпись)                                     (Ф.И.О.)                                                  (дата заполнения заявления)
