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МИНИСТЕРСТВО ТРУДА И СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ 
НАСЕЛЕНИЯ СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ

Государственное бюджетное учреждение социального обслуживания
 «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков 
с ограниченными возможностями «Орленок»

Адрес: 357371, Ставропольский край, пос. Подкумок, ул. Железнодорожная 63, тел.: 8 906 474 77 24,    8 962 025 55 60
[bookmark: _GoBack]
НАПРАВЛЕНИЕ №____

ФИО ребенка _______________________________________________

Дата рождения:_____________________________________________

Домашний адрес:____________________________________________
____________________________________________________________

Категория ребенка:__________________________________________

Документ, удостоверяющий личность ребенка: (свидетельство о рождении, паспорт) серия_____________ номер_________________
кем выдан _________________________________________________
дата выдачи _______________________

Справка бюро МСЭ: номер _________________серия ____________
                            дата выдачи__________________

Социальный статус семьи __________________________________
             (многодетная, неполная, опекунская, в социально опасном положении и др.)

ФИО родителя (законного представителя)____________________
___________________________________________________________
Приложение 3

к Порядку направления  несовершеннолетних получателей социальных услуг в государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Орленок» 


Дата заезда в Центр:
с   «______»__________________20__г.
по «______»__________________20__г.

Путь следования до Центра: автобусом Ставрополь-Кисловодск (остановка КРЦ «Орленок»)
От ст. «Ессентуки» (ж/д вокзал) до ст. Белый уголь, далее маршрутным такси 
№ 104, 109 в сторону Кисловодска (остановка КРЦ «Орленок»)




Руководитель организации
 соцобслуживания              __________            __________________
                                                                   (подпись)               (расшифровка подписи)
МП


Обратный талон №______

Государственное бюджетное  учреждение социального обслуживания «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Орленок»

Выдан_________________________________________________________________________

Продолжительность пребывания в КРЦ «Орленок»                                    с «___»_____20__ г.
                                                                                                                            по  «___»____20__г
Основания выбытия______________________________________________________________
Курс реабилитации продлен с «___»_______ 20__ г. по  «___»____20__г.
Руководитель КРЦ «Орленок»_____________________________________________________

ОБРАТНЫЙ ТАЛОН ПОДЛЕЖИТ ВОЗВРАТУ ПО МЕСТУ ВЫДАЧИ НАПРАВЛЕНИЯ 
В ОРГАНИЗАЦИЮ СОЦОБСЛУЖИВАНИЯ 
