Додаток 1
до Порядку

________________________________________________

(найменування посади керівника структурного підрозділу з питань
соціального захисту населення районної, районної у мм. Києві
та Севастополі держадміністрації, виконавчого органу міської,
районної у місті (у разі її утворення) ради)

_______________________________________________

(ініціали та прізвище)

                    Іванов Іван Іванович

_________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові учасника антитерористичної операції)

м. Волноваха, вул. Центральна, 25/20

________________________________________________
(місце проживання, номер посвідчення)

ЗАЯВА
про надання послуг із психологічної реабілітації
Прошу направити Іванова Івана Івановича ________________________________________________________________________________

(ПІБ)
до реабілітаційної установи ДП СКК «Моршинкурорт», Полтавська область

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(назва реабілітаційної установи)

для отримання послуг із психологічної реабілітації.

До заяви  додаю: _________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
	____ ____________ 20__ року
	________________________________
(підпис заявника)



Я, Іванов Іван Іванович ____________________________________________________________, даю згоду на

                                            (прізвище, ім’я, по батькові)
використання та обробку персональних даних за умови забезпечення їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про захист персональних даних” та на проходження професійної орієнтації.
___________________                                              20 березня 2020 року

               (підпис)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

(відривний корінець)

Заяву та документи на ___ аркушах прийнято ____ ________ 20__ року.

________________



____________________________________________

           (підпис) 





  (ініціали та прізвище відповідальної особи)
МП
Відмітка 
про отримання послуг із психологічної реабілітації


(надсилається до замовника послуг у п’ятиденний строк з дня завершення отримання послуг)

За направленням   ______________________________________________
                                                              (найменування замовника послуг)

_________________________________________________________________

                      (прізвище, ім’я, по батькові отримувача послуг)

отримав (отримала) послуги із психологічної реабілітації ________________
                                       


                                                                                         

______________________________________________________________________

                                            (найменування    суб’єкта надання   послуг)
Строк реабілітації: з  ___  __________ 20____ р.  до ___   ___________  20____ року.

Керівник _______________________    _____________    ________________                         
      (найменування суб’єкта надання послуг)           (підпис)
                (прізвище та ініціали) 
МП
(у разі наявності)


______   ____________   20_____ року                         _____________________
