                                                                  В Комитет социальной защиты населения 
                                                                  Гатчинского муниципального района

                                                                  от __________________________________________
                                                                    ___________________________________________
                                                                  Паспорт:_____________________________________

                                                                   ____________________________________________
Льготная категория:___________________________

Льготное удостоверение №_____________________                                         

Пенсионное удостоверение №___________________

                                                                 Адрес:_______________________________________

                                                                    ___________________________________________

                                                                   телефон_____________________________________

З  А  Я  В  Л  Е  Н  И  Е

Прошу предоставить мне бесплатное изготовление (ремонт) зубных протезов  в соответствии с медицинским заключением.
        В соответствии с пунктом 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие КСЗН ГМР на обработку моих персональных данных с целью получения мер социальной поддержки в сфере социальной защиты населения.

Дата____________________Подпись  ________________         _____________________________

                                                                                                                  (Фамилия, инициалы)                                         

Заявление принято отделом по приему граждан в режиме одного окна: «_____»_____________201____г. , 
зарегистрировано под №______________    Специалист________________________  (Фамилия,  подпись)           
                                                                  В Комитет социальной защиты населения 
                                                                  Гатчинского муниципального района

                                                                  от __________________________________________
                                                                    ___________________________________________
                                                                  Паспорт:_____________________________________

                                                                   ____________________________________________
Льготная категория:___________________________

Льготное удостоверение №_____________________                                         

Пенсионное удостоверение №___________________

                                                                 Адрес:_______________________________________

                                                                    ___________________________________________

                                                                   телефон_____________________________________

З  А  Я  В  Л  Е  Н  И  Е

Прошу предоставить мне бесплатное изготовление (ремонт) зубных протезов  в соответствии с медицинским заключением.
        В соответствии с пунктом 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие КСЗН ГМР на обработку моих персональных данных с целью получения мер социальной поддержки в сфере социальной защиты населения.

Дата____________________Подпись  ________________         _____________________________

                                                                                                                  (Фамилия, инициалы)                                         
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