
KEILA LINNAVALITSUSELE
AVALDUS
Kodus elamist toetavate 
SOTSIAALTEENUSTE SAAMISEKS


[bookmark: Tekst2]TAOTLEJA_________________________________ ISIKUKOOD_________________________
                            	(ees- ja perekonnanimi)
SOTSIAALNE SEISUND __________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk179449105]                                                     (töötav,  pensionär, töötu, õpilane/üliõpilane, jm.)
AADRESS   _______________________________________________________________________

TELEFON_________________________ E-POST   ______________________________________

TEENUSE SAAJA (Kui taotleja on teine)_______________________________________________
                                     				(ees- ja perekonnanimi)
SOTSIAALNE SEISUND
__________________________________________________________________________________
                                                     (töötav,  pensionär, töötu, õpilane/üliõpilane, jm.)

ISIKUKOOD______________________________________________________________________

AADRESS_________________________________________________________________________

TELEFON_________________________E-POST________________________________________


Sotsiaalteenust vajan  (põhjendus) :
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________



Sotsiaalteenuse määramise/mittemääramise teatavaks tegemist soovin:

|_| e-posti aadressil					|_| lihtkirjaga posti teel
|_| sotsiaaltöötajaga telefoni vestlusel 	|_| vastuvõtul sotsiaaltöötaja  juures

Kinnitan esitatud andmete õigsust. Kohustun teavitama avalduses esitatud andmete muutusest Keila Linnavalitsust. 
Annan Keila Linnavalitsusele ja tema partneritele nõusoleku töödelda minu isikuandmeid avalduses sisalduva taotluse lahendamise eesmärgil ning luban sisestada avalduses sisalduvaid andmeid Sotsiaalteenuste ja –toetuste andmeregistrisse (STAR).
Olen teadlik, et Statistikaamet pöördub kuus kuud peale projekti perioodi lõppu e-posti teel tegevuses osalenud isiku poole ja küsib täiendavat infot. 

_______________________________            	___________________________________________
Kuupäev	Taotleja  või tema esindaja allkiri
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