	Додаток 9
до Порядку взаємодії суб'єктів соціального патронажу звільнених осіб


	ШТАМП ЦЕНТРУ СОЦІАЛЬНОЇ
АДАПТАЦІЇ ЧИ ЗАКЛАДУ
СОЦІАЛЬНОГО ОБСЛУГОВУВАННЯ
	 
Начальнику ______________________________
                                      (найменування центру зайнятості)

	____________ 20__ року N __________________
     (дата повідомлення)                            (вихідний номер)
	 


НАПРАВЛЕННЯ

	Видано __________________________________________________, ____________ року народження,
                                     (прізвище, ім'я, по батькові звільненої особи)
який (яка) ____________ 20__ року звільнився(лась) з _______________________________________
                                                                                                                                   (найменування установи виконання покарань)
та в даний час перебуває в ______________________________________________________________
                                                                                                         (найменування центру соціальної
_____________________________________________________________________________________,
                                               адаптації чи закладу соціального обслуговування, їх місцезнаходження)
для здійснення підбору роботи, проведення професійної орієнтації з метою вибору виду професійної діяльності.

Додаткова інформація: _________________________________________________________________
                                                                                  (зазначається додаткова інформація про звільнену
_____________________________________________________________________________________
                                 особу, зокрема щодо наявності професійних спеціальностей, побажань щодо роботи тощо)


	Начальник
	_____________________________________________________________________
(підпис, прізвище керівника центру соціальної адаптації чи закладу
соціального обслуговування)


