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                      О Б Щ И Н А   К Р У Ш А Р И  О Б Л А С Т   Д О Б Р И Ч

                       9410, с. Крушари, тел : 05771/2024, факс 05771/ 2136,
                  E-mail krushari@krushari.bg; site: www.krushari.bg 

Вх. № ........................

Дата: ........................

ДО 
КМЕТА НА ОБЩИНА 
КРУШАРИ

	Заявление 

За ползване на мобилни, интегрирани здравно-социални услуги по проект 

„Грижа в дома община Крушари“

от.....................................................................................................................................................

(име, презиме и фамилия на лицето, кандидат-потребител на услугата)

ЕГН ………………........................, лична карта №...................................., изд. на……………...… от МВР – гр.  .............................................., настоящ адрес: гр.(с)………………………………… ж.к................................................,  ул. .................................................................................. №……, бл. ........., вх. ........, ет. ....... , ап. ................,телефон/и:………………………………………… 

чрез (в случай на приложимост)

.............................................................................................................................................................
(име, презиме и фамилия на упълномощено лице/законен представител)

ЕГН ………………........................, лична карта №...................................., изд. на……………...… от МВР – гр.  .............................................., настоящ адрес: гр.(с)………………………………… ж.к................................................,  ул. .................................................................................. №……, бл. ........., вх. ........, ет. ....... , ап. ................,телефон/и:………………………………………… 

С настоящото заявявам потребност от ползване на мобилни, интегрирани здравно-социални услуги по проект „Грижа в дома в община Крушари”, тъй като съм:

 ( лице с  увреждане;


  (  възрастен в невъзможност за самообслужване;

Към настоящото заявление прилагам следните документи :

1. Лична карта (за справка)

2. Копие от ЕР на ТЕЛК, НЕЛК;

3. Медицински документи, удостоверяващи здравословно състояние (епикризи, копие от ЛАК и др.);

4. Документ, удостоверяващ представителство (в случаите на учредено такова);

С подаването на настоящото заявление

ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ :

1. Не ползвам същите услуги по програми, финансиране от други източници;

2. Информиран/а съм, за преди включването ми в проекта ще бъда посетен/а за извършване на оценка на потребностите;

3. Съгласен/а съм личните ми данни да бъдат предоставени на община Крушари за нуждите по проекта;

4. Информиран/а съм, че услугите, за които заявявам участие, се финансират от Европейския социален фонд и средства от националния бюджет. 

Дата на заявяването: …………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

( име, фамилия на кандидат-потребителя/ законен представител) 

Служител, приел заявлението: ………………………………………………………………… 

(дата, подпис
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