						ООО «Медицинский Центр «Мечников+»  
						г. Владивосток ул. Капитана Шефнера, 2а
						от____________________________________________________
						______________________________________________________
							                           (Ф.И.О. полностью)									ИНН__________________________________________________
						проживающей (ему)_____________________________________
						______________________________________________________
						паспорт  серия ___________№ ____________________________
						выдан ________________________________________________
						______________________________________________________
						___________________________от «_____»__________  _____г.







ЗАЯВЛЕНИЕ


	Прошу Вас предоставить, справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за период _______________________________.
	Предоставить подтверждающие документы (договора на оказание услуг и кассовые чеки)  не представляется возможным в виду ________________________________________
[bookmark: _GoBack]______________________________________________________________________________.




дата___________						подпись________________________




СОГЛАСИЕ на обработку персональных данных-

Я, нижеподписавшийся ______________________ , в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональный данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных ООО МЦ «Мечников+», 690001, г. Владивосток, ул Капитана Шефнера, 2а, далее Оператор.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной _________________  добровольно и действует бессрочно.
					(подпись)
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
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.

