[bookmark: _GoBack]Врио директора  БУ РА «Центр психолого-медико-социального сопровождения»
Кащеевой Н.Н.
________________________________________
(ФИО получателя услуги)
проживающего по адресу:__________________
________________________________________
контактный телефон:______________________
E-mail:__________________________________

Заявление
Я______________________________________________________________
Ф.И.О. родителя (законного представителя) несовершеннолетнего или наименование организации, предприятия, с указанием Ф.И.О., должности лица, действующего от имени юридического лица), 
прошу предоставить мне государственную услугу в форме консультирования в рамках реализации мероприятия «Государственная поддержка некоммерческих организаций в целях оказания психолого-педагогической, методической и консультативной помощи гражданам, имеющих детей» федерального проекта «Поддержка семей, имеющих детей» национального проекта «Образование» (паспорт утвержден президиумом Совета при Президенте Российской Федерации по стратегическому развитию и национальным проектам протоколам от 24 декабря 2018 г. № 16)



C Уставом учреждения, Лицензией на право ведения образовательной деятельности ознакомлен(а):

________________                                      __________________________
(подпись)                                              (расшифровка подписи)

Согласен(а) на обработку моих персональных данных в порядке, установленном законодательством Российской Федерации:

_________________                                                    ____________________
               (подпись)                                                      (расшифровка подписи)

Дата «_____»_______________20___г.

