Директору муниципального казённого

учреждения социального обслуживания

"Социально-реабилитационный центр

для несовершеннолетних»

С.Н. Паженской 
от гр. _______________________________________________________________________                                                     ___________________________________________________________________________  

проживающего по адресу: ___________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________ N дом. телефона ______________________

Место работы отца: ________________________________________________________

___________________________________ N сл. телефона ________________________

Место работы матери: ______________________________________________________

___________________________________ N сл. телефона ________________________

Место работы опекуна: ___________________ N дом., сл. телефона ____________

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу  принять на временное пребывание с ________ по __________

20__ г. сроком ________ дней в ___________________________________________

________________________________________________________________________       ___________________________________________________________________________

                                        (наименование учреждения)

дочь (сына) _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                                      (Ф.И.О.)

_____ года рождения, ___ ____ числа, __________ месяца, по причине ________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                            указывается причина

.

_______________________________                 ___________________________

Подпись родителя(ей) (опекуна)                            Ф.И.О

____________________________    ______________   __________________________

   (занимаемая должность)          (подпись)                Ф.И.О.

Дата

Директору муниципального казённого

учреждения социального обслуживания

"Социально-реабилитационный центр

для несовершеннолетних»

С.Н.Паженской 

от гр. _______________________________________________________________________                                                     ___________________________________________________________________________  

проживающего по адресу: ___________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________ N дом. телефона ______________________

Место работы отца: ________________________________________________________

___________________________________ N сл. телефона ________________________

Место работы матери: ______________________________________________________

___________________________________ N сл. телефона ________________________

Место работы опекуна: ___________________ N дом., сл. телефона ____________

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу продлить  временное пребывание с ________ по __________

20__ г. сроком ________ дней в ___________________________________________

________________________________________________________________________       ___________________________________________________________________________

                                        (наименование учреждения)

Дочери  (сына) _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                                      (Ф.И.О.)

_____ года рождения, ___ ____ числа, __________ месяца, по причине ________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                            указывается причина

_______________________________                 ___________________________

Подпись родителя(ей) (опекуна)                            Ф.И.О

____________________________    ______________   __________________________

   (занимаемая должность)          (подпись)                Ф.И.О.

Дата

          Директору муниципального казенного

учреждения социального обслуживания

"Социально-реабилитационный центр

для несовершеннолетних»

С.Н.Паженской

от гр. ___________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________

проживающего по адресу: ___________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________ N дом. телефона ______________________

Место работы отца: ________________________________________________________

___________________________________ N сот. телефона ________________________

Место работы матери: ______________________________________________________

___________________________________ N сот. телефона ________________________

Место работы опекуна: ___________________N дом., № сот. телефона ____________

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу отчислить из ______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                        (наименование учреждения)

дочь (сына) _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                                      (Ф.И.О.)

_____ года рождения, ___ ____ числа, __________ месяца, по причине ________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                            указывается причина

_______________________________                 ___________________________

Подпись родителя(ей) (опекуна)                            Ф.И.О

____________________________    ______________   __________________________

   (занимаемая должность)          (подпись)                Ф.И.О.

Дата

