
Заполняется Плательщиком (Заказчиком), указанным в договоре!


Образец заявления
Главному врачу
ГБУЗ ТО «ОКБ №1»  
И.Б. Попову
от _____________________________
 Ф.И.О.
Дата рождения_____________________
ИНН_                                ________
Тел:_________________________
E-mail:_______________________
 
Заявление

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг оказанных мне_____________________________________________________________
 период

 супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу) (нужное подчеркнуть):

________________________________________________________________
Ф.И.О. дата рождения, получателя медицинских услуг (пациента)

проживающему (зарегистрированному) по адресу:______________________
________________________________________________________________

и направить их по адресу (почтовый, электронный) (нужное подчеркнуть):
________________________________________________________________________________________________________________________________

Подписанием настоящего заявления, в целях его исполнения, подтверждаю свое согласие на обработку своих персональных данных ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №1» в соответствии с ФЗ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» указанных в настоящем заявлении и его приложениях.

Приложение: 
1.Копия паспорта.



«__»______________20__г.                         _____________________
                                                                                   Ф.И.О., подпись

