Директору
ФГБУ «Ив НИИ М и Д
 им. В.Н. Городкова» Минздрава России
Малышкиной А.И.
Заявление
	Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской  Федерации за оказанную медицинскую помощь в ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства  им. В.Н. Городкова» Минздрава России.
ФИО налогоплательщика______________________________________________________
Дата рождения_______________________________________________________________
Паспортные данные:
Серия, номер________________________________________________________________
Кем, когда выдан_____________________________________________________________
Дата выдачи_________________________________________________________________
ИНН_______________________________________________________________________
Медицинская помощь оказана лично мне/моему супругу/моему родителю/моему ребенку
ФИО пациента (заполняется, если пациент отличается от налогоплательщика)

Дата рождения_______________________________________________________________
Паспортные данные:
Серия, номер________________________________________________________________
Кем, когда выдан_____________________________________________________________
Дата выдачи_________________________________________________________________
ИНН_______________________________________________________________________

Для несовершеннолетнего пациента номер свидетельства о рождении__________________
Налоговый период___________________________________________________________
НЕОБХОДИМО ТАКЖЕ ПРЕДСТАВИТЬ сканы или фото чеков и талонов на оплату медицинской помощи на эл. адрес: ivniimid@inbox.ru или uprdelnii@mail.ru . 
[bookmark: _GoBack]При невозможности необходимо указать дату оказания медицинских услуг и наименование отделения, в котором была оказана медицинская услуга. 
Выбрать один из способов получения справки:
Самостоятельно (222 кабинет 7-этажного корпуса с 9-00 до 15-00 в рабочие дни)
Скан справки на адрес эл.почты__________________________________________________
ВАЖНО: справка формируется один раз за полный год на все виды оказанной платной медицинской помощи.
На обработку персональных данных, указанных в заявлении и в запрашиваемой мною справке, согласен (согласна). Согласие действует до его отзыва мною в установленном законодательством порядке ____________________________
	За 2024 год и последующие годы в соответствии с приказом ФНС России от 08.11.2023 №ЕА-7-11/824 сведения предоставляются в течение 30 календарных дней после дня подачи заявления налогоплательщика за запрашиваемый налоговый период (год) (как за текущий, так и по итогам налогового периода), к котором была оказана услуга и в котором осуществлялись соответствующие расходы.
	За налоговый период с 2022 по 2023 годы справка оформляется в соответствии с приказом Минздрава РФ и МНС РФ от 25 июля 2001г № 289/БГ-3-04/256 и выдается на руки налогоплательщику.


СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данные
Я, нижеподписавшийся (аяся) ФИО полностью

Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан)______________________________________________
Адрес регистрации__________________________________________________________________

в соответствии с требованиями статья 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 №152-ФЗ, статьи 13, 91.1 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан РФ» подтверждаю свое согласие на обработку ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова» Минздрава России (далее – Институт), расположенному по адресу: 153045,г.Иваново, ул. Победы,20, моих персональных данных (персональных данных предоставляемого мной лица) включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, адрес электронной почты, реквизиты документа, удостоверяющего личность, номер ИНН, случаях обращения за медицинской помощью и другую информацию -  в целях формирования сведений о расходах за оказанную Институтом медицинскую помощь и предоставления из в налоговый орган.
	Предоставляю Институту право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу(организацию-заказчика медицинских услуг в рамках заключенных договоров), обезличивание, блокирование, уничтожение
Институт вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
Настоящее согласие действует с течение срока хранения медицинской документации – 25 лет.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Института по почте заказным письмом с уведомление о вручении либо вручен лично под расписку представителя Института.
Номер телефона________________________________________________________________
Электронная почта____________________________________________________________
Давая настоящее Согласие, Пользователь гарантирует, что является совершеннолетним лицом, указанный номер телефона, адрес электронной почты, принадлежат ему лично, подтверждает правильность указанных им данных и соглашается с тем, что самостоятельно несет риск любых негативных последствий при указании недостоверных (неточных) сведений.
Подпись субъекта персональных данных_________________________________________
Дата_______________________________________
