 Президенту Благотворительного фонда 

    «ЗДОРОВЬЕ ЖИЗНИ»
         О. А. Гараниной
от __________________________
                 Ф.И.О.
Контакты:

Телефон _____________________

Электронная почта _____________
ЗАЯВЛЕНИЕ на оказание помощи и
Согласие родителя (законного представителя) на обработку персональных данных ребенка
Я, 















(Ф.И.О. родителя полностью)

Проживающий (ая) по адресу: 


























Паспорт № ______________, выданный 












             (серия, №)




(кем, когда)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В связи с тяжелым материальным положением, прошу Вас оказать помощь в ______________________

________________________________________________________________________________________, 

                                                                                                                                 (какая требуется помощь)
на основании выписного эпикриза из истории болезни (врачебного заключения) №_________________ 
_______________________________________________________________________
____________ 

от «__» ______ ___ _____ г. поставлен диагноз ________________________________________________
моей дочери/сыну _________________________________________________________________________

                              (Ф.И.О.)
Как законный представитель на основании свидетельства о рождении серия __________, № _________
от «___» ___________ _____ г.
настоящим, даю свое согласие Благотворительному фонду «ЗДОРОВЬЕ ЖИЗНИ» зарегистрированному по адресу: 109428 Россия, г. Москва, Рязанский проспект д. 10, стр. 18, ком. 13, этаж 8
 на использование персональных данных своего ребенка _______________________________________________________________________
                                (Ф.И.О. ребенка полностью)

(дата рождения)
к которым относятся:
     - данные свидетельства о рождении ребенка;
     - данные медицинских выписок ребенка;
     - фотографии ребенка;
     - адрес проживания, контактные телефоны, e-mail;
в средствах массовой информации, в сети Интернет, на официальном сайте Благотворительного фонда «ЗДОРОВЬЕ ЖИЗНИ» для информирования общественности (Третьих лиц) в целях сбора благотворительных пожертвований на решение проблемы, а также последующего предоставления отчетности уполномоченным органам.
Благотворительный фонд «ЗДОРОВЬЕ ЖИЗНИ» гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ.
     
Данное Согласие действует до достижения цели оказания благотворительной помощи моему ребенку
_________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О)
Согласие может быть отозвано по моему письменному заявлению.
    
 Я подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах своего ребенка.
Приложения:
- Копия выписного эпикриза (врачебного заключения) с указанием диагноза (заверенная лечебным учреждением) № ____ - ___ лист.;

- Копия паспорта законного представителя ребенка (первый лист, адрес регистрации, дети) - __ лист.;

- Копия свидетельства о рождении ребенка ___________________ - ___ лист.;

                                  (Ф.И.О.)

- Справка об инвалидности (если таковая имеется) _________________ - ___ лист.;

                                                                      (Ф.И.О.)

- Справка о составе семьи (берется по месту регистрации) – ____лист.;

- Справка о доходах по форме 2 НДФЛ за последние 3 (три) месяца (на каждого члена семьи, зарегистрированному по указанному адресу) - ___ лист.

- Справка из Центра занятости населения (для неработающих граждан) - ___ лист.

- Копия трудовой (для неработающих граждан) - _____ лист.

- Фотография ребенка (на электронном носителе).

Дата: ________________
Подпись _________________
 /__________________________/
