

                                                                            Заведующей филиалом №5
«Елецкий социально – реабилитационный 
центр для несовершеннолетних»
Е.В. Поповой
                                                                                                                                             
от гр. ________________________________________________________________________
(Ф. И. О. родителя, лица его замещающего)
_____________________________________________________________________________
Паспорт:  серия________________ номер__________________________________________
Выдан:  дата __________________ кем ____________________________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес регистрации: ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания: ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Телефон ______________________________________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу принять:_____________________________________________________
(Ф. И. О. ребенка)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
(дата и место рождения)
Свидетельство о рождении (паспорт) серия _________ № _____________
Дата выдачи  «______» ___________________ 20 ____г.
__________________________________________________________________
(наименование органа ЗАГС)
проживает по адресу:___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
на период социальной реабилитации  в учреждении
сроком на ___________________________________________________________________
по причине ___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(Описать трудную жизненную ситуацию)
Состав семьи:

	№
	Ф. И. О. члена семьи
	Дата рождения члена семьи
	Степень родства
	Место работы, должность
(для н/л наименование дошкольного учреждения, школы)

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	


	
	
	


	
	


	
	
	


	
	


	
	
	


	
	


	
	

	


	
	




Перечень документов, прилагаемых к заявлению (при их наличии):
	№ п/п
	Наименование документа
	Подпись специалиста в получении

	1.
	Копия паспорта заявителя (стр. 2-3,5-14,16-17)
	


	2.
	Подлинник или копия документа, удостоверяющего личность ребенка (свидетельство о рождении, паспорт)
	

	3.
	Подлинник или копия страхового медицинского полиса ребенка
	

	4.
	Сертификат профилактических прививок
	

	5.
	Справка о составе семьи
	




	Согласен(а) на обработку моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 26.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных».


   Дата __________________                                  Подпись заявителя ____________________


                                                                                           


	Дата приема заявления
	Подпись специалиста
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                                                                            Заведующей филиалом №5
«Елецкий социально – реабилитационный 
центр для несовершеннолетних»
Е.В. Поповой
				
от__________________________
(Ф. И. О. несовершеннолетнего)

________________________________________________
проживающего (ей) по адресу:

________________________________
(адрес фактического проживания)
___________________________
___________________________

Контактный телефон______________





заявление

Прошу принять меня________________________________________________
                                                                                                            (Ф. И. О. дата рождения)
на период социальной реабилитации в филиал №5 «Елецкий социально – реабилитационный центр для несовершеннолетних» в связи с _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указать причину)









«_______»_______________20____г.                                    _________________

