
 

 

                                                                                               

Директору  ГБУ «Бутурлинский ПНИ» 

____________________________________ 

от  __________________________________ 
 (фамилия, имя, отчество) 

данные паспорта:  

серия  номер  

Дата выдачи  

Кем выдан  

Дата рождения   

Место рождения  

Адрес регистрации: ________________________________ 

               __________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                          

 

Директору ГБУ «Бутурлинский ПНИ» 

Вороновой М.И. 

от Пряхиной Татьяны Ивановны 
 (фамилия, имя, отчество) 

данные паспорта:  

серия 22 08 номер 125441 

Дата выдачи 25.03.2008 

Кем выдан ОУФМ России по Нижегородской 

области в Автозаводском р-не гор. 

Нижнего Новгорода 

Дата рождения  28.02.1963 

Место рождения пос. Новая-Москва 

Лукояновского р-на 

Горьковской области 

Адрес регистрации: Нижегородская область, г.Н.Новгород, 

ул.Веденяпина, д. 32, кв. 341 

__________________________________________________ 
(указывается при расхождении места фактического проживания с местом регистрации) 

Контактный телефон: ____________________ 

 

                                                                                                          
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

 
    Я,  __________________ _________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество) 

опекун (попечитель) совершеннолетнего недееспособного гражданина,  выступая в интересах 

недееспособного (ограниченно дееспособной) гражданина, прошу Вас предоставить 

социальные услуги в форме стационарного  социального обслуживания в ГБУ «Бутурлинский 

ПНИ» 

________________________________________________________________________________ 

                                                         (ф.и.о. получателя социальных услуг ) 

 

 

 

 

 

 
   «    »                    202   г.                                                                                 ______________ /_____________./ 
                            (дата)                                                                                                                           (подпись)                                  (ФИО) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


