	

	Приложение 3
к Положению об организации и 
осуществлении ранней помощи детям и их семьям в ОГБУ «УСЗСОН по Слюдянскому району»



ЗАЯВЛЕНИЕ
О ПРИЗНАНИИ НУЖДАЮЩИМСЯ В ОКАЗАНИИ УСЛУГ 
ПО РАННЕЙ ПОМОЩИ

В ___________________________________________________________________________
(наименование организации, оказывающей услуги по ранней помощи)
                               
	
	Гражданин ____________________________________
 



_____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)

Сведения о гражданине

Дата рождения _____________________________________________________
СНИЛС ___________________________________________________________
Телефон __________________________________________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность гражданина:

	Наименование 
документа, 
удостоверяющего
личность
	
	Дата выдачи
	

	Серия и номер 
документа

	
	Дата рождения
	

	Кем выдан

	
	Место рождения
	



Адрес регистрации по месту жительства на территории Иркутской области __________________________________________________________________
Адрес регистрации по месту пребывания на территории Иркутской области 
(в случае отсутствия регистрации по месту жительства на территории 
Иркутской области) _________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Адрес фактического проживания на территории Иркутской области 
(в случае отсутствия регистрации по месту жительства (пребывания) 
на территории Иркутской области) ____________________________________
___________________________________________________________________ 
Сведения о законном представителе 
(в случае обращения законного представителя)

Вид законного представителя ________________________________________
Фамилия, имя, отчество (при наличии)  ________________________________
Дата рождения _____________________________________________________
СНИЛС_________________
Телефон___________________________________
Адрес электронной почты  ___________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность законного представителя:

	Наименование 
документа, 
удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Серия и номер 
документа

	
	Дата рождения
	

	Кем выдан

	
	Место рождения
	



Сведения о документе, подтверждающем полномочия законного представителя _____________________________________________________:

	Наименование 
документа, 
подтверждающего полномочия 
законного
представителя
	
	Дата выдачи
	

	Серия и номер 
документа

	
	Дата рождения
	

	Кем выдан

	
	Место рождения
	




Прошу признать ребенка ________________________________________ __________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)

нуждающимся в оказании услуг по ранней помощи и оказать услуги по ранней помощи.

Прошу проинформировать меня: 
1) об услугах по ранней помощи и порядке их предоставления;
2) об организациях, осуществляющих иные виды деятельности в рамках межведомственного взаимодействия.

Заявление принял специалист организации, оказывающей услуги по ранней помощи:
_____________________ ______________________ ______________________
                              (дата)                                                           (подпись)                                     (расшифровка подписи)

Регистрационный № ______________________ ____________________.
                                                                                                                                                         (дата)
Уведомление о рассмотрении заявления и документов и согласовании даты первичного приема по результатам рассмотрения заявления и документов, а также информацию об услугах по ранней помощи и порядке их предоставления, об организациях, осуществляющих иные виды деятельности в рамках межведомственного взаимодействия, прошу направить одним из следующих способов:

в бумажном виде
	
	лично в организации, оказывающей услуги по ранней помощи.



	
	почтовым отправлением по адресу _____________________________
__________________________________ (указать адрес).




в электронном виде:
	
	 по адресу электронной почты: ______________________________.



	
	смс-сообщением на номер телефона __________________________.




_____________________________ _________________________ _____________________________
                                (дата)                                                      (подпись)                                     (расшифровка подписи)

__________________________________________________________________

РАСПИСКА-УВЕДОМЛЕНИЕ
(выдается родителю (законному представителю) или его представителю)

Заявление принял специалист организации, оказывающей услуги по ранней помощи:
_____________________ ______________________ ______________________
                              (дата)                                                           (подпись)                                     (расшифровка подписи)

Регистрационный № ______________________ ____________________.
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