Приложение 1

Председателю правления МОО          

«Помощь больным муковисцидозом»

Мясниковой  И.В.    

 от ______________________________________

  (Ф.И.О.)                               

ЗАЯВЛЕНИЕ

            Прошу Вас оказать благотворительную помощь в приобретении
Ингалятора ПАРИ ТУРБОБОЙ SX  или Ингалятора ПАРИ Синус или Небулайзера ПАРИ ЛЦ СПРИНТ)  (нужное подчеркнуть)     _____________________________________________________________________________________                (какая помощь необходима, кому)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

           Предоставляю МОО «Помощь больным муковисцидозом», зарегистрированной по адресу:    111674  Россия,    г. Москва,      ул. Вольская 1-я, д.18, корп. 2, кв. 147,  свое согласие на обработку  моих (моего ребенка) персональных данных, а именно: фамилии, имени, отчества, года рождения, адреса, телефонов, паспортных данных, а так же информации о состоянии здоровья. Обработка персональных данных проводится с целью оказания благотворительной помощи, а так же последующего предоставления отчетности уполномоченным органам.

Дата:

Подпись:

Ф.И.О. ___________________________________________________________________

Паспорт: Серия ______       № ________________, 

выдан: «_____»_____________ ________г., __________________________________________________________________________

(кем и когда выдан)

код подразделения _________________________________________________________

зарегистрированного по адресу: ______________________________________________

__________________________________________________________________________

ИНН (при наличии) _________________________________________________________
Телефон __________________________________________________________________

Адрес электронной почты  _______________________________



























