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Ilopsinok BBIAaYHA CHIPABKH 00 OMjIaTe 06pa30BaTebHBIX YCIYT
(hopma mo KHJI 1151158) a5t mpeacTaB/ieHnsl B HAJIOrGBbIH Opran

B coorserctBun ¢ Ilpuxasom ®HC Poccum or 18.10.2023 Ne EJ-7-11/755@,
YCTaHABIMBAIOIMM (GOPMY M IOPSAOK TNPEIOCTABICHHS CIIPaBKH [UI COLHMANBHOIO
Hanorosoro Berdera, ®I'B6 IIOY "Y®OK" Munsapasa Poccuu  BbImaeT NOKyMEHT IIO
CITETYIONIEMY PErIaMenTy:

1. OcHoBaHue 1Jisl BHIAAYH
CnpaBka  BBIZaeTCi Ha  OCHOBAHHM  [IMCHMEHHOIO 3asBICHUS QU3NYECKOr0  JHua
(HaIOTOMIATENBIINKA) MM €0 CYNpyra/Cymnpyrd,  KOTOpPBIC HENOCPEICTBEHHO
TIPOM3BOIUIIH OTLITATy 06Pa30BaTEIBHBIX YCIYT B TCYEHHE OTIETHOIO rOJa.
Dopma 3aaenenus npusedena ¢ Ipunoscernuu Nel.1,1.2 k nacmoswemy Ilopaoky.
2. Ilopsanox obpammenus
Jins  monyveHWs CHpaBKM HeoOXONMMO OOpaTHThCS C 3alOJHEHHBIM 3asBICHHEM B
Gyxranteputo ®I'B IIOY "VOK" Munsapasa Poccun
Pexam paGoTe GyxranTepun:
- THM NIpHeMa: C IIOHE/IC/IbHIKA IO MSTHHULLY.
- Bpems pa6oTsi: ¢ 9:00 xo0 16:00.
- o6epennbIii mepepsis: ¢ 12:00 xo 12:30.
3. Cpok npegocTaBjieHHst
CrpaBka IIpe[IOCTaBIAETCA 3asBUTEIIO HE I03hHee 30 KalCHAAPHBIX JHEH ¢ 1aThl
peructpanyy 3assiaenus (1.3 Ilpunoxenns 4 k IIpukasy ®HC Poceun ot 18.10.2023 Ne
EN-7-11/755@).
TMomy4uTs rOTOBYIO CHpaBKy Ha OYMaXKHOM HOCHTENE 3asSBUTENb MOXKET NPH JMYHOM
ofpamenun B GyXrajTepHio KOJUIEAKA NpPH YCJIOBHH TNPEIbSBICHHS AOKYMEHTa,
YAOCTOBEPSIIOIIEro JHIHOCTb.
I'paduk BbIIa4H CHPaBOK:
o Jluu nmpHema: YCTBEPT, [IATHHUIA.
« Yacer paborsr: ¢ 11:00 o 11:45 u ¢ 13:00 1o 15:00.
4. BaxHble ycaoBust
» CrpaBKa BEIIa€TCsl TONBKO JIHITY, NPOM3BOIMBLIEMY OILIATY.
e He nomyckaercs oIHOBpeMEHHas BBIJaya CIPAaBOK B OTHOLICHMH OJHUX M TEX JKe
Pacxo/I0B KaK HaJOTOILIATENbIIUKY, TaK U €r0 CYHpyTy/Cynpyre.

« 3asBuTENH HECET TIOJIHY¥O OTBETCTBEHHOCTH 33 JOCTOBEPHOCTh CBEICHMH, yKa3aHHBEIX B
3a4ABJICHUH.




Директору  

ФГБ  ПОУ «УФК» Минздрава России

Денисовой Л.И.

от ____________________________________________

                                                                                    (ФИО лица оплатившего услуги)

______________________________________

                        Адрес проживания______________________

                         ______________________________________

     тел.:_________________________

заявление
Прошу Вас выдать мне справку об оплате образовательных услуг для предоставления в налоговый орган за 20_  год для получения социального налогового вычета  за свое обучение по очно-заочной форме обучения в размере_______________ рублей;

 - за дополнительные образовательные услуги в размере_____________ рублей.

Данные физического лица, оплатившего образовательные услуги

ФИО(полностью):___________________________________________________

Дата рождения:________________________________________________

ИНН:__________________________________________

Паспорт: серия________ номер______________ дата выдачи_____________ кем выдан_______________________________________________________

Данные физического лица, которому оказаны образовательные услуги:

ФИО(полностью):_________________________________________________________

Дата рождения:________________________________________________

ИНН:__________________________________________

Паспорт: серия________ номер______________ дата выдачи_____ кем выдан___________________________________________________________________
Договора на оказание образовательных услуг __________________________________
Справку прошу выдать (указать нужное V) :

	- в электронном виде путем направления на адрес электронной почты:____________________________________                                 

                            указывается печатными буквами в случае необходимости
	

	- в печатном виде
	


_____________             _____________________  /______________________/      

         дата                                        подпись                                                        фио

Я _________________________________________________ в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», представляю ФГБ  ПОУ «УФК» Минздрава России (ОГРН 1027301165253, ИНН 7325000711) , зарегистрированному  по адресу:432017 город Ульяновск, ул. Льва Толстого, дом 37/110, свои персональные данные с целью получения социального налогового вычета, я выражаю свое согласие  на осуществление ФГБ  ПОУ «УФК» Минздрава России автоматизированной, а также без использования средств автоматизации обработки персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Перечень моих персональных данных, на обработку которых я даю согласие:

- фамилия, имя, отчество

- дата рождения

- паспортные данные 

- адрес проживания

- номер телефона

- ИНН

- адрес электронной почты

Настоящее согласие дано мной добровольно и действует со дня его подписания до дня отзыва согласия в письменной форме.

 __________      _________________                                  ________________

      (подпись)                       (фио)                                                                 дата

Директору  

ФГБ  ПОУ «УФК» Минздрава России

Денисовой Л.И.

от                                                    ___________________________________

                                                                                    (ФИО лица оплатившего услуги)

______________________________________

                        Адрес проживания______________________

                         ______________________________________

     тел.:_________________________

заявление

Прошу Вас выдать мне справку об оплате образовательных услуг для предоставления в налоговый орган за   20_  год для получения социального налогового вычета  за обучение моего ребенка в возрасте до 24 лет по очной форме обучения в размере________ рублей;

 - за дополнительные образовательные услуги в размере_____________ рублей.

Данные физического лица, оплатившего образовательные услуги

ФИО(полностью):___________________________________________________

Дата рождения:________________________________________________

ИНН:__________________________________________

Паспорт: серия________ номер______________ дата выдачи_____________ кем выдан_______________________________________________________

Данные физического лица, которому оказаны образовательные услуги:

ФИО(полностью):_________________________________________________________

Дата рождения:________________________________________________________________

ИНН:__________________________________________

Паспорт:серия________ номер______________ дата выдачи____________ кем выдан_____________________________________________________________

Договора на оказание образовательных услуг ___________________________

Справку прошу выдать (указать нужное V) :

	- в электронном виде путем направления на адрес электронной почты:____________________________________                                 

                            указывается печатными буквами в случае необходимости
	

	- в печатном виде
	


 _____________             _____________________            /______________________/      

 дата                                        подпись                                                              фио

Я _____________________________________ в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», представляю ФГБ  ПОУ «УФК» Минздрава России (ОГРН 1027301165253, ИНН 7325000711) , зарегистрированному  по адресу:432017 город Ульяновск, ул. Льва Толстого, дом 37/110, свои персональные данные с целью получения социального налогового вычета, Я выражаю свое согласие  на осуществление ФГБ  ПОУ «УФК» Минздрава России автоматизированной, а также без использования средств автоматизации обработки персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных

Перечень моих персональных данных, на обработку которых я даю согласие:

- фамилия, имя, отчество

- дата рождения

- паспортные данные 

- адрес проживания

- номер телефона

- ИНН

- адрес электронной почты

Настоящее согласие дано мной добровольно и действует со дня его подписания до дня отзыва согласия в письменной форме.

___________      _________________                                ________________

     (подпись)                        (фио)                                                                 дата

