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Министру труда и социальной защиты населения 
Ставропольского края
Мамонтовой Е.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении направления на бесплатное обеспечение 
протезно-ортопедическими изделиями
Гражданин_________________________________________________________ 
                                (фамилия, имя, отчество (последнее-при наличии) полностью)
Документ удостоверяющий личность___________ серия __________№______
дата выдачи: ___.___.______, кем выдан: _______________________________
__________________________________________________________________
дата рождения: _____._____________._________
адрес регистрации: _________________________________________________
__________________________________________________________________
адрес проживания :_________________________________________________
адрес пребывания (при наличии)_______________________________________
контактные телефоны_______________________________________________,
e-mail:________________ (при наличии).
страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) направляемого лица:_______________________
           (заполняется обязательно).
Прошу выдать направление __________________________________________
	                                 (фамилия, имя, отчество (последнее-при наличии) направляемого лица
на бесплатное обеспечение протезно-ортопедическими изделиями:
__________________________________________________________________
 				(указать наименование изделий)
«___» __________ 20___ г.                		_________________________
                                                                                             (подпись заявителя)
Гражданин__________________________________________ не имеет инвалидности.
 	       (фамилия, имя, отчество (последнее-при наличии) направляемого лица
_________________________
                                                                                             (подпись заявителя)
Разрешаю министерству труда и социальной защиты населения Ставропольского края проводить проверку представленных мною сведений, получать информацию в иных организациях, а также обрабатывать мои персональные данные в установленном порядке в целях подготовки направления на бесплатное обеспечение протезно-ортопедическими изделиями. Подпись_____________       _______________________                                  (Фамилия инициалы)

Расписку о приеме документов получил (а)____________ (подпись заявителя)
Заявление и документы гр.______________________________________________________
(фамилия инициалы)
приняты ____________________ и зарегистрированы в журнале учета заявлений 
                                     (дата)
о направлении в обслуживающую организацию за №_______________________________
Опись документов_____________________________________________________________ 
(с указанием их наименования, реквизитов и количества листов)
Специалист принявший документы ____________ ______________________
                                                                   (подпись) 			(Фамилия инициалы)
- - - - - - - - - - - - - - - - линия отрыва  - - - - - - - - - - - - - - - -
Расписка- уведомление о приеме документов
Заявление и документы гр._________________________________________________
 						(ФИО)
приняты ________________ и зарегистрированы в журнале учета заявлений 
     (дата)
на бесплатное обеспечение протезно-ортопедическими изделиями за № ____
в количестве ___________листов
Специалист принявший документы ____________ ___________________
                                                                     (подпись) 		(ФИО)
Контактные телефоны  ГБУСО «Краевой ЦСОН» -72-80-16;
Протезно- ортопедический салон (ул. Партизанская, 41 Б -24-07-57)
