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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



Д Е К Л А Р А Ц И Я

от...................................................................................................................................................
(име, презиме и фамилия на лицето, кандидат за потребител на услугата)

ЕГН ………………........................, лична карта №...................................., изд.на……………...…….. 

от МВР – гр.  .............................................., настоящ адрес: гр.(с)……………………………….ж.к..........................................ул...............................№…,

бл. ........., вх. ........, ет. ....... , ап. .........телефон/и:……………………

Във връзка със заявена потребност за ползване на социалната услуга „Асистентска подкрепа“, декларирам, че съм съгласен личните ми данни да бъдат предоставени от Община Созопол на Дирекция „Социално подпомагане“ – Созопол за обработване и извършване на необходимите справки.








Декларатор:…………………………………






 /име,фамилия на декларатора/
              Подпис:
               Дата:
8130 гр. Созопол,  пл. “Хан Крум” № 2, тел.:+359 550 2 57 40
е-mail: complex-s.u.z@sozopol.bg
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