                                                                                 Председателю Комитета

                                                по социальной политике 

                                                                   администрации Белоярского района

                                                                                 Поляковой Л.И.

______________________________________
Фамилия

                                                                                                                                                                                                                                                                    _________________________________________________________
  Имя



_________________________________________________________

Отчество 

                                                                                 _________________________________________________________
дата рождения 

_________________________________________________________

серия, номер паспорта

_________________________________________________________

дата выдачи и кем выдан  
_________________________________________________________

домашний адрес
_________________________________________________________
телефон
_________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                               
                                                           место работы

_________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ № _____
    Прошу Вас компенсировать стоимость проезда к месту получения медицинской помощи и обратно за пределы Белоярского района по направлению БУ «Белоярская РБ»:__________________________________________________________________________
          (№, дата выдачи направления,  куда направлен (а))
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Наименование банка ___________________________________________________________  
№ лицевого счета  _____________________________________________________________
  Я нижеподписавшийся, даю свое согласие в Комитет по социальной политике администрации Белоярского района на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных (персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка) указанных в заявлении, а именно совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ «О персональных данных», в том числе для осуществления межведомственных запросов, а также даю согласие на передачу моих персональных данных в целях предоставления мер социальной поддержки в: администрацию Белоярского района, казенное учреждение ХМАО – Югры «Центр социальных выплат», Управление социальной защиты населения по Белоярскому району.
      Данное согласие является бессрочным и может быть отозвано только на основании моего личного заявления. 

Дата _______________                                                                  _______________________
                                                                                                               Подпись заявителя

Дата приема заявления: «___»___________20___г. 
Специалист _________________

