Форма

                                         Начальнику Управления социальной

                                         политики

                               ЗАЯВЛЕНИЕ

     _________________________________________________________________________

                          (фамилия, имя, отчество заявителя)

Место жительства (пребывания) ___________________________________________

                              (почтовый индекс, район, город, иной населенный пункт,

_________________________________________________________________________

улица, номер дома, корпуса, квартиры указываются на основании записи в паспорте или документе,

_________________________________________________________________________подтверждающем регистрацию по месту жительства (если предъявляется иной документ,
_________________________________________________________________________удостоверяющий личность), номер телефона, адрес электронной почты)
Документ, удостоверяющий личность _____________________________________________

	Серия, N
	
	Кем выдан
	

	Дата выдачи
	
	Дата рождения
	


     Прошу предоставить услуги по сопровождаемому проживанию по месту

жительства (пребывания) / в жилом помещении поставщика социальных услуг,

включенного в реестр поставщиков социальных услуг Свердловской области

(нужное подчеркнуть).

     Я, ________________________________________________________________,

                          (фамилия, имя, отчество заявителя)

даю    согласие   на проведение опроса   с    применением    опросника, предусмотренного    приложением    N   2  к  критериям,  применяемым  для установления нуждаемости инвалида в сопровождаемом проживании (с учетом ограничений    жизнедеятельности    и   нарушенных функций организма), определения объема, периодичности и продолжительности предоставления услуг  по  сопровождаемому проживанию, утвержденным приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.07.2023 N 606н "Об утверждении критериев, применяемых для установления нуждаемости инвалида в сопровождаемом проживании (с учетом ограничений жизнедеятельности и нарушенных   функций организма), определения объема, периодичности и продолжительности предоставления услуг по сопровождаемому проживанию", для определения степени нарушения автономии инвалида.
"__" _________________ 20 __ года _________________(____________________)

                                       (подпись)     (Ф.И.О. заявителя)

