Главному врачу ГАУЗ ТО «ОСП»
Ю.Е. Вергуну
от ___________________________________

________________________________________
 ФИО налогоплательщика (супруга/супруги)

________________________________________
Дата рождения (в формате ДД.ММ.ГГГГ)

________________________________________
                                                                                                             Код вида документа, серия и номер, дата выдачи


____________________________________________________
Адрес регистрации

_____________________________
Контактный телефон
Заявление
- о выдаче справки об оплате медицинских услуг за 2024г.
- о предоставлении в налоговый орган сведений о фактических расходах за оказанные медицинские услуги за 2024г.
Отметить выбранный способ

Дополнительные сведения:

Пациент:__________________________________________________________________
ФИО, дата рождения ( в формате ДД.ММ.ГГГГ.)

_____________________________________________________________
Код вида документа, серия и номер, дата выдачи


«_____»   ____________20____г.                                                                       ______________________________________
                                                                                                                                                                                   Подпись заявителя

Линия отрыва

Квитанция к заявлению


Принято от _______________________________________________________________________________________________________
ФИО заявителя


«____»___________20____г.                                                                                              ______________________
                                                                                                                                                                                                          Подпись кассира



СОГЛАСИЕ
на передачу персональных данных
Я,___________________________________________________________________________________(Ф.И.О. полностью)
проживающий(ая) по адресу (месту регистрации): ____________________________________________________________________________________,
паспорт серия ________ номер________________, дата выдачи _____________________________ название выдавшего органа  _____________________________________________________________________________________
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Государственному автономному учреждению здравоохранения тюменской области «Областная стоматологическая поликлиника», ИНН 7203002341, адрес местонахождения: Россия, 625013, Тюменская обл, Тюмень , 50 лет Октября, дом № 70, строение 1 (далее - Оператор) моих персональных данных включающих: фамилию, имя, отчество, дата рождения, Индивидуальный номер налогоплательщика, адреса электронной почты, дата оплаты услуг, период оплаты услуг - в целях информирования о суммах и периодах фактически оказанных медицинских услуг. 
Настоящим подтверждаю свое согласие на информирования меня о фактически оказанных медицинских услугах с помощью электронной почты, я уведомлен, что информация будет направлена по незащищенным каналам связи, в связи с чем, Оператор не может нести ответственность за несанкционированное попадание сведений к третьим лицам и утечку информации.
Срок действия Согласия на обработку персональных данных – с даты подписания Согласия, в течение 60 дней. Согласие может быть досрочно отозвано путем подачи письменного заявления в адрес Оператора.
Я предупрежден(а), что в случае отзыва согласия на обработку персональных данных, Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия при наличии оснований, указанных в пп.2-11 ч.1 ст.6 и пп.2-10 ч.2 ст.10 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных».
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
	

	
	
	
	

	(дата)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
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