[bookmark: __DdeLink__24_33825885]Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг
в ООО «ЦИТ» ЗДРАВНИЦА»

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы за оказанные медицинские услуги в ООО «ЦИТ» ЗДРАВНИЦА»
ФИО налогоплательщика ____________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________________________________
Паспорт серия ____________ № ________________ дата выдачи ________________________ кем выдан __________________________________________________________________________________________
ИНН _____________________________________________________________________________________
	
Налогоплательщик и пациент являются одним лицом 

	
	
0 – нет
1 - да

	
	
	

	
	
	


ФИО пациента _____________________________________________________________________________
Дата рождения ____________________________________________________________________________
Паспорт серия ____________ № ________________ дата выдачи ________________________ кем выдан __________________________________________________________________________________________
ИНН _____________________________________________________________________________________
Отчетный период ___________________________________________________________________
Телефон __________________________________________________________________________
СПОСОБ ПОЛУЧЕНИЯ СПРАВКИ:
Лично в филиале по адресу: _________________________________________________________
На электронный адрес: _____________________________________________________________
Настоящим, руководствуясь ст. ст. 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных», я даю ОБЩЕСТВУ С ОГРАНИЧЕНОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ "ЦИТ"ЗДРАВНИЦА" (690080, Приморский край, город Владивосток, ул. Беляева, д. 2) (далее – Оператор) свое согласие на обработку моих персональных данных: фамилии, имени, отчества, паспортных данных, ИНН, даты рождения, почтового адреса, контактного телефона, электронного адреса. 
Цель обработки: выдача справки об оплате медицинских услуг. 
Способы обработки: с использованием и без использования средств автоматизации посредством сбора, записи, систематизации, накопления, хранения уточнения (обновления, изменения), передачи (предоставления) в органы ФНС РФ, внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, обезличивания, блокирования, удаления, уничтожения.
Настоящее согласие мною дается на период до истечения сроков хранения информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством РФ. Отзыв согласия производится путем направления письма на адрес Оператора.

___________________ / __________________________________
	подпись		фамилия, инициалы
Дата ____________________
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*Сведения предоставляются в течении 30 дней со дня подачи заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@)
