Директору ГКУСОН АО КЦСОН, Наримановский район Рясковой В.А.
от__________________________________
__________________________________
проживающего по адресу:    ___________
___________________________________
___________________________________


                                                     Согласие

     В соответствии с постановлением Правительства Астраханской области от 12.12.2014 N 572-П (ред. от 14.04.2021) "О Порядке предоставления социальных услуг поставщиками социальных услуг в Астраханской области", постановлением Правительства Астраханской области № 8-П от 21.01.2022 «О внесении изменений в постановление Правительства Астраханской области от 12.12.2014 № 572-П», а также с целью получения социальных услуг на основании ФЗ от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации» в ГАУСОН КЦСОН Наримановского района, даю свое согласие на получение уполномоченным учреждением (поставщиком социальных услуг, являющимся государственной организацией социального обслуживания) в рамках межведомственного информационного взаимодействия следующих сведений:
- о размере мер социальной поддержки в денежном выражении, предоставленных получателю социальных услуг в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и Астраханской области;
- документа, содержащего сведения о размере пенсии;
- сведений об имуществе, принадлежащем получателю социальных услуг, членам его семьи на праве собственности.
- сведений, подтверждающих, что получатель социальных услуг является ветераном Великой Отечественной войны или инвалидом Великой Отечественной войны (при обращении за получением социальных услуг на дому ветерана Великой Отечественной войны или инвалида Великой Отечественной войны);
- сведений о заключении брака, расторжения брака либо смерти бывшего супруга (супруги) (в случае обращения за получением социальных услуг на дому ветерана Великой Отечественной войны или инвалида Великой Отечественной войны, в отношении которого государственная регистрация заключения брака, расторжения брака либо смерти бывшего супруга (супруги) совершена на территории Астраханской области);
- сведений об инвалидности получателя социальных услуг;
- выписки из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного по форме 027/у.

__________________/___________________________________________
      Подпись                             Ф.И.О.

«__»______________202__ г.
