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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



ДО  ДИРЕКТОРА

НА  КСУЗ

ЗАЯВЛЕНИЕ - ДЕКЛАРАЦИЯ

От………………………………………………………………………………………………………

Постоянен  адрес: гр./с/……………………..община Созопол, ул………………………………..

ж.к./кв…………………………№……..бл……,вх……..,ет………..,ап……….,тел………………

ЕГН……………………………л.к./л.п.с…..№……………..изд.на………….от  МВР  гр.Бургас

ГОСПОЖО  ДИРЕКТОР,

Заявявам желание да ползвам  следната социална услуга:

………………………………………………………………………………………………………

/посочва се вида социална услуга/

ДЕКЛАРИРАМ: СЕМЕЙСТВОТО МИ /МУ,Й/ СЕ СЪСТОИ ОТ:

 1.Съпруг/а/…………………………………………………………………………………………….

Постоянен  адрес: гр./с/………………………….община…………………..ул…………………..

ж.к./кв…………………….№…………..бл………,вх………….,ет……,ап……..,тел……………..

Социална група………………………………………ЕГН…………………………………………..

/пенсионер/работещ/учащ/

 2.Деца:

 2.1.Деца до 18-годишна възраст:

 а)………………………………………………………………………………………………………

постоянен адрес: гр./с/………………….община……………..ул……………………………………..

ж.к./кв…………………….№….бл…..,вх….,ет….,ап….,тел……………ЕГН……………………

б)………………………………………………………………………………………………………

постоянен  адрес: гр./с/………………….община……………….ул………………………………

ж.к./кв……………………№…..бл….,вх….,ет……,ап…,тел……………ЕГН……………………..

2.2.Деца над 18-годишна възраст:

а)………………………………………………………………………………………………….............
постоянен адрес:гр/с/………………община………………….ул………………………………….

ж.к./кв………………..№…..бл……..,вх…..,ет….,ап…..тел………..ЕГН…………………………...
социална група………………здравословно  състояние……………………………………………..

 б)………………………………………………………………………………………………………..
постоянен адрес:гр./с/…………………..община……………….ул…………………………………
ж.к./кв………………№…..бл…......,вх……,ет….,ап….,тел………ЕГН……………………………
социална група……………здравословно състояние………………………………………………..
2.3.Лица задължени по закон да осигуряват издръжка (на декларатора)

а)…………………………………………………………………………………………………
постоянен адрес: гр./с/…………………община………………….ул……………………………
ж.к./кв……………...№…..бл…….,вх……..,ет….,ап……,тел………ЕГН………………………
родствена връзка с декларатора…………………………………………………………………
б)………………………………………………………………………………………………………
постоянен адрес:гр./с/………………….община………………..ул………………………………
ж.к./кв…………….№……бл…….,вх…….,ет….,ап…….,тел……..ЕГН…………………………
родствена връзка с декларатора……………………………………………………………………
ДОХОДИТЕ  МИ  /МУ, Й/ СА ОТ :

пенсия………………………………………………………….лв……………………………….…
/без добавката за чужда помощ на инвалидите с определена чужда помощ, на ветераните от войните, еднократните компенсации към пенсиите или извънредните пенсии/

други доходи……………………………………………лв…………………………………………
Обитаваното жилище е собственост на……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..

Сключил/а/ съм договор за предоставяне на собственост срещу задължение за издръжка и /или

гледане:  ДА    НЕ

Определена   ми  е  /му,   е/  ……………..%........загубена  работоспособност с ТЕЛК/НЕЛК/РЕЛКК/ЦЕЛК/№…………………………………………год.

Давам писменото си съгласие на Домашен социален патронаж –Созопол да извършва проверки

по достоверността на данните посочени в декларацията.

Известно ми е ,че за невярно вписани данни в настоящата декларация  нося наказателна отговорност  по чл.313 от  НАКАЗАТЕЛНИЯ  КОДЕКС.

ПРИЛАГАМ СЛЕДНИТЕ ДОКУМЕНТИ:


медицинско удостоверение по образец, попълнено от личния лекар;


снимка за документ – един брой;


копие на ЕР на ТЕЛК или НЕЛК, ако има такова;

Дата………………                                                                            ДЕКЛАРАТОР:………………

ЗАБЕЛЕЖКА:Когато се касае за ползване на социални услуги от лица с умствени затруднения 

или деца, молба  декларация се попълва от законните им представители.
8130 гр. Созопол,  пл. “Хан Крум” № 2, тел.:+359 550 2 57 18
е-mail: complex-s.u.z@sozopol.bg
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