                                                                       В администрацию 
Суоярвского муниципального округа
от________________________________
(фамилия, имя, отчество)
кандидата в помощники
дата рождения ______________________ 
Адрес места регистрации/жительства
____________________________________

____________________________________

Телефон.: ________________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу назначить меня помощником над__________________________________________________________________________   (Ф.И.О. лица, нуждающегося в установлении патронажа)____________________________________________________________________
( число, месяц, год рождения)

_____________________________________________________________________________ ( адрес места  регистрации/жительства лица, нуждающегося)

Настоящим сообщаю:

1. Являюсь дееспособным гражданином.

2. Достоверность предоставленных сведений и  документов подтверждаю.

3. В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152 –ФЗ « О персональных данных» даю  согласие  на  обработку: сбор, систематизацию,накопление,хранение,уточнение ( обновление, изменение)  использование, распространение( передачу) обезличивание, блокировку и уничтожение  моих  персональных  данных. 

Обработку своих персональных данных разрешаю на срок: бессрочно до моего особого письменного распоряжения.
____________________________ 20____г.



__________________
(подпись)
