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Оперативна програма

„Развитие на човешките ресурси” 2014-2020

Приложение № 1

         




          ДО

Кмета на Община Шабла
(представителя на общината - партньор)
ЗАЯВЛЕНИЕ- ДЕКЛАРАЦИЯ
От...............................................................................................................................................................
име, презиме, фамилия на лицето
Лична карта/ личен паспорт №.............................. изд. на  ...................................................................
от ............................................................  ЕГН .........................................................................................
Постоянен адрес:гр./с./...............................................област...................................................................
Община.....................................ж.к./кв......................................................................................................
Ул. ................................................................№............., бл. ........., вх. ......., ет. ......., ап. ......................
Настоящ адрес:гр./с./...............................................област......................................................................
Община.....................................ж.к./кв......................................................................................................
Ул. ................................................................№............., бл. ........., вх. ......., ет. ......., ап. ......................
      Телефон......................................................

Желая да бъда включен/а като потребител в услугата 
«Предоставяне на Патронажна грижа»
Запознат/а съм с условията за предоставяне на социалната услуга и ДЕКЛАРИРАМ:

        Семейно положение:
         Съпруг /а/ ........................................................................... ………..ЕГН...............................................

      с  настоящ адрес:гр./с./...............................................област...................................................................

    Община.....................................ж.к./кв......................................................................................................

   Ул. ................................................................№............., бл. ........., вх. ......., ет. ......., ап. ......................

   Социална група на съпруг/а/  пенсионер,  работещ, учащ/ .................................................................

    Здравословно състояние на съпруг/а/ □ здрав; □  с ЛКК;  □  с ТЕЛК/НЕЛК/ ........................
Пол:        (мъж 




Статус:   ( лице с увреждане
                 (жена 




                 ( 65 и над 65 години
/Попълва се, само ако попадате в тези групи/ 
Лица, задължени по закон да осигуряват издръжката ми:
Име, презиме, фамилия              адрес, телефон              Родствена или друга връзка с 

декларатора
1. .
.................................................................................................................................................
2. .
.................................................................................................................................................
Декларирам, че за периода на Проекта няма да бъда включван(а) в други програми и няма да ползвам подобен тип услуги на друго основание.

Давам доброволно съгласието си личните ми данни да се ползват и обработват при включването ми в проекта.
При промяна на обстоятелствата и условията, при които ползвам услугата, се задължавам в 3-дневен срок да уведомя доставчика.
Известно ми е, че за вписването на неверни данни в тази декларация, нося наказателна и гражданска отговорност.
Прилагам следните документи:

1. ......................................................................................................
2. ......................................................................................................
3. ......................................................................................................
4. ......................................................................................................
5. ......................................................................................................
Дата: ........................





Декларатор:
.................................
(подпис)
Община Шабла е  администратор на лични данни по смисъла на общия регламент за защита на личните данни и ЗЗЛД. Ние обработваме Вашите лични данни на законово основание за целите на желаната от Вас услуга. 

Уведомен:
