В департамент социальной поддержки
                                                                                 населения мэрии городского округа

Тольятти
                                                                                 от ___________________________________
                                                                                   ____________________________________
                                                                                  проживающей (его) по адресу: г. Тольятти

                                                                                  ____________________________________

                                                                                  ____________________________________

                                                                                  тел. ________________________________

Заявление

Прошу выдать справку для предоставления и оплаты дополнительных выходных дней по уходу за ребенком-инвалидом ____________________________________________, 





         (Ф.И.О. ребенка-инвалида полностью)

«____»_______________года рождения.

Сообщаю, что ребенок __________________________________________ проживает

(Ф.И.О. ребенка-инвалида)
совместно со мной, не находится в специализированном детском учреждении на полном государственном обеспечении. 

Прилагаю: 1.____________________________________________________________


        2.____________________________________________________________



        3.____________________________________________________________

        4.____________________________________________________________
 
        5.____________________________________________________________




Дата_________________                                                                      Подпись______________

Я, ___________________________________________________________________________________
                                                                        (ф.и.о.)

Согласен с обработкой моих персональных данных, для целей назначения и организации социальных выплат, мер социальной поддержки, предусмотренных федеральным и региональным законодательством, и в соответствии с Законом о защите персональных данных в течение срока действия мер социальной поддержки. Даю согласие на действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.

«______»________________года                                                                    ___________________

                                                                                                                              (подпись заявителя)

Хранение персональных данных может реализовываться оператором, как на материальных носителях, так и путем включения данных сведений в информационные системы персональных данных. При обработке подобной информации оператор обязуется принимать необходимые организационные и технические меры, в частности использовать шифровальные (криптографические) средства, для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним.

	______________________________Оператор персональных данных ________________________

Министерство здравоохранения и социального развития Самарской области _________________________________________
Адрес: 443054, г. Самара, ул. Революционная, 44

Департамент социальной поддержки населения мэрии городского округа Тольятти

Адрес: 445020, г. Тольятти, ул. Белорусская, 33

______________________________Заявление принял специалист __________________________
ФИО ___________________________________________________ подпись специалиста



----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
РАСПИСКА-ПАМЯТКА
Заявление принято ______________________________________________20    г. и

зарегистрировано № ______________ в журнале регистрации _____________________________________.

Специалист _________________       (Савинкова Мария Александровна)   тел. 32-97-94.

                               (подпись)

               (Ф.И.О.)

Заявитель несет ответственность за достоверность представленных сведений. Справка  для предоставления и оплаты дополнительных выходных дней по уходу за ребенком-инвалидом действительна в течение года, с даты ее получения. В случае утери выданной ранее справки, справка по заявлению  выдается  обратившемуся  родителю.

Заявитель ознакомлен      _________________     ( ___________________________)
(___________).

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

