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Вх.№………………………….. 

ЗАЯВЛЕНИЕ за ползване на услуги
По Проект BG05M9OP001-2.040-0057 
"Общините Криводол и Борован, партньори с грижа за по-добър живот" 
Лична информациЯ

	Трите имена на кандидата
	

	ЕГН на кандидата
	

	Дата на раждане
	

	Адрес
	

	Телефон за контакти
	

	Лице за контакт при спешен случай
	


Заявявам желание да ползвам следния вид услуга:
(  почасови мобилни интегрирани социални услуги

(  почасови мобилни интегрирани здравни услуги

Прилагам следните документи:

(  ТЕЛК, НЕЛК или други медицински документи 
(  Лична карта - за справка
(  Съгласен/а съм Община Криводол да съхранява и обработва личните ми данни, съгласно изискванията на Закона за защита на личните данни, които предоставям във връзка с обявения прием на документи за подбор на ползватели на почасови мобилни интегрирани здравно-социални услуги

Дата ..................г.                                                           Подпис:  .........................     
Проект BG05M9OP001-2.040-0057-C01 "Общините Криводол и Борован, партньори с грижа за по-добър живот" по процедура чрез директно предоставяне на безвъзмездна финансова помощ BG05M9OP001-2.040 “Патронажна грижа за възрастни хора и лица с увреждания–Компонент 2” по Оперативна програма “Развитие на човешките ресурси” 2014-2020
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