	
	муниципальное бюджетное учреждение Каменского района «Центр социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов» 
(наименование органа (поставщика социальных услуг) в который предоставляется заявление)
от _______________________________________________
                                     (ФИО (при наличии) гражданина)

__________________________________________________

__________________         ___________________________

(дата рождения гражданина)                                        (СНИЛС гражданина)
__________________________________________________
                         (реквизиты документа, удостоверяющего личность)
__________________________________________________
(гражданство, сведения о месте проживания (пребывания) на                                       территории РФ)
__________________________________________________
                           (контактный телефон, е-mail (при наличии))
от 1 _______________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, наименование государственного органа, органа местного самоуправления, общественного объединения, представляющих интересы гражданина)

__________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя, 
__________________________________________________
реквизиты, документа, подтверждающего личность представителя, 
__________________________________________________

__________________________________________________

адрес нахождения государственного органа, органа местного самоуправления, 
общественного объединения)


Заявление 

о предоставлении дополнительных услуг

Прошу предоставить мне дополнительные услуги в форме социального обслуживания        на дому   , согласно Тарифам на дополнительные услуги в форме социального обслуживания на дому, предоставляемые муниципальным бюджетным учреждением Каменского района «Центр социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов» 
Нуждаюсь в дополнительных услугах: в период с __________________________________________________________________
В предоставлении дополнительных услуг нуждаюсь по следующим обстоятельствам: ___________________________________________________
                    (указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнедеятельности гражданина)

«___» _________ 20___                                   ____________________________

                                                                                                                                        (подпись)

____

1 заполняется в случае, если заявление подается лицом или государственным органом, органом местного самоуправления, общественным объединением, представляющим интересы гражданина.

(оборотная сторона)

Дополнительные услуги

	№

п/п
	Наименование услуг
	Колич-во услуг в месяц
	Тариф (руб.

коп.)
	Сумма 

(руб. коп.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Оплату за дополнительные услуги обязуюсь выполнять ежемесячно (в рублях) не позднее 17 числа, следующего за месяцем, в котором были предоставлены услуги, за наличный расчет, путём внесения денежных средств на расчетный счет МБУ КР «ЦСО»

Основой оплаты считать АКТ сдачи-приемки оказанных услуг, подтверждаемый мною ежемесячно.

«___» _________ 201___                                   ____________________________

