 Приложение 6
к Положению о предоставлении социальных,
 дополнительных и платных социальных услуг, 
предоставляемых получателям социальных услуг 
ГБУСОН АО КЦСОН Володарский р-н
                                                                                         
                                                                                    
                               Директору
                                                                                        ГБУСОН АО  КЦСОН  Володарский район
                                        В.В.Шароновой
                                                                                           От____________________________________
                                                                                                   (фамилия, имя, отчество)
______________________________________                                                                                                        
Паспорт: серия________, № ______________
                                                                                    Когда и кем выдан______________________
	                                                                              _______________________________		
                                                      Дата рождения __________________		      
 Адрес проживания_  ____________________
_____________________________________                                                                              
   
З А Я В Л Е Н И Е

Прошу Вас с   ________________________________ оказать следующие платные услуги:
                                                       (период оказания услуг)  
	№
п/п
	Наименование услуг
	Кол-во (в месяц)

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С тарифами предоставляемых  платных  услуг ознакомлен(а).
Договорные обязательства по оказанию платных  услуг обязуюсь выполнять.
«____» ______________ 20__г.                             Подпись____________(_____________________)
                  
                                              
                                                                                                          
