                                                               ПРИЛОЖЕНИЕ 3

                                                                          к административному регламенту
                                                               предоставления государственной 

                                                               услуги «Установление патронажа над
                                                               совершеннолетними дееспособными

                                                               гражданами, которые по состоянию

                                                               здоровья не способны самостоятельно

                                                               осуществлять и защищать свои права

                                                               и исполнять свои обязанности»

                                                                Главе Суровикинского 

                                                                муниципального
                                                                района Волгоградской области

                                      от_________________________________

                                                (Ф.И.О. заявителя)
                                      ______________________года рождения,
                                                                 проживающего(ей) по адресу:             

                                      _____________________________________
                                      _____________________________________

                                      данные паспорта: серия___________ 

                                      номер __________, дата выдачи_____ 
                                      кем выдан_______________________ 

                                      _____________________________________

                                      _____________________________________

                                      _____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

 о согласии с назначением помощником

    Я, ________________________________________________________________________,

                   (фамилия, имя, отчество (при наличии)
согласен(на) с назначением меня помощником ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, нуждающегося в патронаже,

                        число, месяц, год рождения)

    Дополнительно могу сообщить о себе следующее: ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                                                            _______________

                                                            (подпись, дата)
