Приложение 3
к приказу МБУ ЦСО НР РО 
от 27.11.2023 г. № 574    

	
	Директору 
муниципального бюджетного учреждения «Центр социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов» Неклиновского района Ростовской области 
______________________________________
(Ф.И.О.)

от____________________________________
_____________________________________,
(Ф.И.О.  (представителя)
проживающего по адресу:_______________
______________________________________
______________________________________
Паспорт серии__________ №_____________
выдан «_____»_________________ 20____г.
______________________________________
(кем выдан)
______________________________________
Телефон ______________________________





ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, ______________________________________________________ являюсь 
                                                                                       (ФИО)
представителем  ______________________________________________________, 
                                                                                       (ФИО)
который(ая) является моим(ей)__________________________________________. 
                                                                                                                 (указать родство/ПСУ)
Ввиду, его/её  утраты способности к  самообслуживанию и (или) передвижению, представляю его интересы. Передачу ТСР _______________________________________________________________________________________________________________________________ гарантирую. 
                                      (наименование ТСР и ФИО кому предназначено)
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_________________    ____________________________«____»__________ 20___г.                                                                                               
(подпись)                                                            (Ф.И.О.)                                                   (дата заполнения
