В Благотворительный фонд «Право на зрение» 

ЗАЯВЛЕНИЕ №_________________
об оказании благотворительной помощи

Я ________________________________________________________________,
(ФИО)

_________________________ года рождения, проживающий(-ая) по адресу___________ __________________________________________________________________________________

тел. _________________________________________ email________________________________
паспорт серия _____ № _____________, выдан ________________, _________________________
__________________________________________________________________________________

код подразделения ____________________________, в связи с невозможностью оплатить назначенную операцию (лечение) прошу оказать мне благотворительную помощь по Благотворительной программе «Право на зрение» в натуральной форме в виде (указать необходимое):

· льготного (бесплатного) офтальмологического обследования (дообследования, подбор линз, иное) (в размере ______ % стоимости);

· льготной (бесплатной) операции (в размере _______ % стоимости операции);

· льготного (бесплатного) лечения (в размере _______ % стоимости лечения)

в клинике Оператора фонда Офтальмологическом центре «ВИЗИОН» НПАО «ЭХО». 

Вид операции (лечения) _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________.

Диагноз (основной по офтальмологии) _________________________________________.

Операция (лечение, иное) назначено ______________________________врачом-офтальмологом: 

(указать дату (год))

· Офтальмологического центра «ВИЗИОН» НПАО «ЭХО»  __________________________;

(указать ФИО врача)

· иной медицинской организации ________________________________________________
__________________________________________________________________________________.

(указать наименование, ФИО врача)

В соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие Благотворительному фонду «Право на зрение» (далее – Фонд), место нахождения: 121099, г. Москва, ВН. ТЕР. Г. МУНИЦИПАЛЬНЫЙ ОКРУГ АРБАТ, ПЛ. СМОЛЕНСКАЯ, Д. 3, ЭТАЖ 4, ПОМЕЩ. II, КОМ. 5, на получение и обработку моих персональных данных, включая адрес электронной почты, указанных в настоящем заявлении, а также моих фотографий, данных составляющих врачебную тайну, указанных в ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», необходимых для осуществления благотворительной деятельности Фонда. Настоящее согласие дается до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих вышеуказанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации. Отзыв настоящего согласия может быть произведен в письменной форме путем направления мною соответствующего письменного уведомления Фонду не менее чем за 3 (три) месяца до момента отзыва согласия.  

Мой источник дохода - _________________________________________________________

(трудовая деятельность, пенсия по старости, пенсия по выслуге лет и т.п., иное (указать)) 

Мой доход (доход на одного члена моей семьи) в месяц составляет __________________ (__________________________________________________________) рублей.

«____»_______________ 20___ года             _________________   /_______________________/

                    





подпись        расшифровка подписи
