	
	ПРИЛОЖЕНИЕ № 1
к Порядку оказания помощи 
в социальной реабилитации лицам, находящимся в трудной жизненной ситуации, в том числе потребляющим наркотические средства и психотропные вещества в немедицинских целях, 
в Архангельской области




	
	Руководителю______________________________________

___________________________________________________

от  _______________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии)
_________________________________________________________________


адрес места жительства (места пребывания) на территории Архангельской области: ____________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
(почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус, квартира)

__________________________________________________________,


номер контактного телефона _____________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ
об оказании помощи в социальной реабилитации


Прошу оказать мне помощь в социальной реабилитации 
_____________________________________________________________________________
 (указывается краткое описание обстоятельств, в связи с которыми требуется оказание помощи. 
При необходимости дополнительное описание обстоятельств может быть изложено на дополнительном листе (листах), также подписываемых заявителем и являющихся неотъемлемой частью заявления) _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
Я, __________________________________________________________,
    (фамилия, имя, отчество (при наличии)
___________________________  на обработку персональных данных, 
                  	(согласен/не согласен)
указанных в настоящем заявлении:____________________________________ _________________________________________________________
                                      (наименование организации социального обслуживания)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (далее – оператор), расположенному по адресу:__________________________
__________________________________________________________________
(почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус)

в соответствии с федеральными законами от 27 июля 2006 года № 149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации» 
и от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях получения мной помощи в социальной реабилитации.
	Настоящее согласие дается на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован(а), что могу отозвать указанное согласие путем представления оператору заявления в простой письменной форме об отзыве данного в настоящем заявлении согласия на обработку персональных данных.
Мне известны последствия отзыва данного мною в настоящем заявлении согласия на обработку персональных данных, а именно: оператор блокирует персональные данные заявителя (прекращает их сбор, систематизацию, накопление, использование, в том числе передачу).
Настоящее согласие действует со дня его подписания.

«___» ____________       ______________________        __________________________
                         (дата)                                           (подпись)                                        (расшифровка подписи)
	
	


__________________________________________________________________
Заполняется специалистом организации социального обслуживания


Заявление принял специалист     _____________________       _________________________
                             		                            (подпись специалиста)                                (расшифровка подписи)

Регистрационный № _____________    «___»____________20____ г.

__________________________________________________________________
РАСПИСКА-УВЕДОМЛЕНИЕ
(выдается заявителю)


Заявление и документы гр. ________________________________________________
принял специалист _____________________________________________________________
Регистрационный № _____________    «___»____________20____ г.
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