Приложение № 1
к приказу министерства
здравоохранения Новосибирской области 
           от __________ №___________



Министру здравоохранения Новосибирской области 
от________________________________________________________________________________________________________________________________________ года рождения
проживающей(его):______________________________________________________________________________________________________________________________________
Паспорт гражданина РФ
серия ________ номер __________________
выдан____________________________________________________________________________________________________________
дата выдачи __________________________
СНИЛС ______________________________
Удостоверение ветерана труда
серия _________ номер _________________
выдан__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
дата выдачи __________________________
Р/с ___________________________________
наименование Банка ____________________________________________________________________________
ИНН/КПП____________________________
БИК _________________________________
К/с___________________________________
	



З А Я В Л Е Н И Е
о предоставлении меры социальной поддержки ветеранам труда Новосибирской области по оплате 50 процентов стоимости слуховых аппаратов 
[bookmark: _GoBack]

Прошу произвести оплату в размере 50 процентов стоимости слухового аппарата путем перечисления денежных средств на расчетный счет.
К заявлению прилагаю следующие документы:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Документы (сведения), подтверждающие право на получение меры социальной поддержки по оплате в размере 50 процентов стоимости слухового аппарата и медицинское заключение врача – сурдолога о наличии медицинских показаний для слухопротезирования прошу получить на основании межведомственных запросов, в том числе в рамках межведомственного информационного взаимодействия.



______________                             __________________________________________
              дата                                                                                               подпись и Ф.И.О. полностью


Даю согласие на обработку моих персональных данных в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.



______________                             __________________________________________
              дата                                                                                               подпись и Ф.И.О. полностью
