В Благотворительный фонд «Право на зрение» 

ЗАЯВЛЕНИЕ № ___________
об оказании благотворительной помощи ребенку
Я _________________________________________________________________

(ФИО)

проживающий (-ая) по адресу ________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

тел. _______________________________________ email__________________________________

паспорт серия _________ № ________________, выдан___________________________________ __________________________________________________________________________________

код подразделения ____________________________, в связи с невозможностью полностью оплатить лечение, назначенное моему ребенку __________________________________________

____________________________________________________, ____________________ года рож-

(ФИО)

дения, прошу оказать ему благотворительную помощь по благотворительной программе «Профилактика болезней органа зрения у детей» в виде (указать необходимое):

· льготного (бесплатного) офтальмологического обследования (дообследования) (в размере ______ % стоимости обследования);

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

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

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

Вид операции (лечения) _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________.

Диагноз (основной по офтальмологии)________________________________________________ ______________________________________________________________________.Операция (лечение, иное) назначено ______________________________врачом-офтальмологом:
(указать дату (год))

· поликлиники по месту жительства______________________________________________

__________________________________________________________________________________;

(наименование поликлиники, ФИО врача)

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

(указать ФИО)

· 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: Московская область, г. Реутов, ул. Ленина, д. 19/10, помещение XIX, на получение и обработку моих персональных данных, включая адрес электронной почты, указанных в настоящем заявлении, а также персональных данных моего ребенка _________________________________________________________________________________, 

(ФИО)

указанных в настоящем заявлении, а также его фотографий, и сведений, 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.  

Доход на одного члена моей семьи в месяц составляет _____________________________ (__________________________________________________________________________) рублей.

«____»_______________ 202___ года        __________________   /_______________________/

                    





подпись                                расшифровка подписи
