                                                       Директору государственного бюджетного учреждения

                                                       – центра психолого-педагогической, медицинской и 

                                                       социальной помощи муниципального

                                                       района Большечерниговский Самарской области,  

                                                       446290, село Большая Черниговка ул. Озерная, д.33.
                                                          _________________________________________

       от _______________________________________

                                                           _________________________________________

                                                           _________________________________________

                                                           _________________________________________

                                                           _________________________________________

                                                           _________________________________________ 
                                              (фамилия, имя, отчество заявителя, паспортные данные, адрес, телефон)

Заявление

Прошу предоставить государственную услугу  (социально-медицинскую, социально-педагогическую, социально-психологическую, социально-правовую в нестационарной форме в комплексе или по отдельности) в процессе обследования ребенка на психолого-медико-педагогической комиссии, на консультативном приеме или коррекционных занятий.

_______________________________________________________________________________ (Указывается фамилия, имя, отчество, год рождения несовершеннолетнего или лиц, являющихся членами одной семьи, попавших в трудную жизненную ситуацию)

Я, нижеподписавшийся, даю свое согласие на обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение), предоставленных мною персональных данных, для получения государственной услуги (социально-медицинской, социально-педагогической, социально-психологической, социально-правовой в нестационарной форме в комплексе или по отдельности). Настоящее согласие предоставляется на осуществление Оператором любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством моего письменного заявления, которое может быть либо направлено в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручено лично под расписку представителю Оператора. 

Настоящее согласие вступает в силу с момента подписания и действует бессрочно.

«__________»_____________________20___ г.                             ____________________

                                                                                                                   (личная подпись)

Актуальность представленных документов  соответствует/ не соответствует требованиям __________________________________________________

