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Руководителю бюро № _____ - филиала ФКУ «ГБ МСЭ по Республике Башкортостан» Минтруда России от _______________________________________________ _______________________________________________СНИЛС №  ____________________________________
Адрес места регистрации: _________________________
 _______________________________________________
Адрес фактического проживания: __________________
_______________________________________________E-mail _____________ № телефона: _________________
Документ, удостоверяющий личность: ______________ ______________________________________________________________________________________________
(серия, номер, дата и место выдачи)

Заявление
Прошу Вас провести мне медико-социальную с целью: _________________________
______________________________________________________________________________
(необходимое указать)
______________________________________________________________________________

Нуждаюсь (не нуждаюсь) в предоставлении услуг по сурдопереводу.
             (нужное подчеркнуть)
Нуждаюсь (не нуждаюсь) в предоставлении услуг по тифлосурдопереводу.
            (нужное подчеркнуть)

С условиями и порядком проведения медико-социальной экспертизы, порядком обжалования решения ознакомлен(а).

Дата ____________________ Подпись заявителя _________________(_______________)

Даю свое согласие на обработку моих персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление), использование, обезличивание, удаление, передачу иным учреждениям и организациям, если эти действия связанны с предоставлением государственной услуги по проведению медико-социальной экспертизы.
Данное согласие действует бессрочно.
Приглашение (талон) прошу выдать на руки, сообщить по телефону _________________, направить по почте.
(нужное подчеркнуть)

Дата ____________________ Подпись заявителя _________________(_______________)

	

Приложение на ________ листах. 
Выдан талон (приглашение) на  ______________ к ___________
	
Вх.№ _____________________ от _______________________



