ОБРАЗЕЦ ЗАПОЛНЕНИЯ
Начальнику Управления социальной политики № 11
В.Г.Юшковой
от Ивановой Татьяны Петровны, 01.01.1996 г.р.___
                            


    

 (Ф.И.О.)
                     



 адрес проживания: 
                   



 Свердловская область, город Сухой Лог,_________
                                                            улица Юбилейная, дом 1, квартира 1_____________
                                                            паспорт: 65 00  №111222  выдан ГУ МВД России по
                                                            по Свердловской области ______________________
                                                            ____________________________________________
                                                            ____________________________________________
                     



 контактный телефон  89000000000_______________
                                                          ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу выдать справку об остатке областного материнского (семейного)  года капитала серия ОМК 000123 от 12.12.2022 года____________________   
Я, Петрова Татьяна Ивановна
(Фамилия, имя, отчество)
даю  согласие  на  использование  и  обработку  моих персональных данных по существующим   технологиям   обработки  документов  с  целью  оказания  мер социальной поддержки в следующем объеме:
1) фамилия, имя, отчество;
2) дата рождения;
3) адрес места жительства;
4) серия, номер и дата выдачи паспорта, наименование выдавшего паспорт органа (иного документа, удостоверяющего личность);
5) информация о предоставленных мерах социальной поддержки.
Срок действия моего согласия считать с момента подписания данного заявления на срок: бессрочно.
Отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ "О персональных данных", осуществляется на основании моего заявления.
"01" февраля 2023 г.        ____________________
                             (подпись заявителя)
Заявление принято  «__»___________20     г.                    
Регистрационный номер _______________ Специалист __________________________
