
                                                                                            Приложение №1 
к Положению о школе ухода 
за пожилыми людьми и инвалидами 
в МУЦСО Октябрьского района
Директору МУЦСО Октябрьского района 
Барановой Л.Н
.от гр._________________________________ ______________________________________ 
                                                         Дата рождения: 
Паспорт: серия _________№______________ выдан:________________________________ ______________________________________
Адрес места проживания:________________ ______________________________________ Телефон:______________________________ 
ЗАЯВЛЕНИЕ Я,________________________________________________________________
______________________________________________________________ прошу предоставить мне услуги по обучению в школе ухода за пожилыми людьми и инвалидами в МУЦСО Октябрьского района. 
 
Согласен(на) на обработку и использование моих персональных данных. 
«      »_____________20___г. ____________________________/ФИО (подпись)


