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Директору БУ ОО «Центр социального обслуживания  

        населения Ливенского района»

        Бородину А.Н.

        от ______________________________________________
          (фамилия, имя, отчество)

         ________________________________________________
         ________________________________________________
         ________________________________________________
         ________________________________________________
(место регистрации: почтовый индекс, район (город),

улица, дом, корпус, квартира)

    Номер контактного телефона: ______________________
        Паспорт: ________________________________________
        ________________________________________________
        ________________________________________________
(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу признать мою семью малообеспеченной.
Достоверность сообщаемых мной сведений подтверждаю.

Об ответственности за сокрытие доходов и представление документов с заведомо недостоверными сведениями предупрежден(а).

В соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года  № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку указанных мной данных специалистом бюджетного учреждения социального обслуживания населения Орловской области «Центр социального обслуживания населения Ливенского района» с целью признания семьи малообеспеченной. 

Перечень действий с персональными данными: ввод в базу данных, смешанная обработка, передача юридическим лицам на основании Соглашений с соблюдением конфиденциальности передаваемых данных  и использованием средств криптозащиты.

Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных:  на основании заявления субъекта персональных данных.

К заявлению прилагаю:     _______________________________________________________________________________  _______________________________________________________________________________    _______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

____ ________________ 20___ года.                            ___________________________________
                                                  




(подпись заявителя)

Заявление и документы _________________________________________________________
(Ф.И.О.)

 приняты   _______ 20 ____ года,  

зарегистрированы под № _______________

    Подпись специалиста __________________________________________
                                                                                        (с расшифровкой фамилии)

