Заявление об отказе от получения универсальной электронной карты

В уполномоченную организацию БУ ЧР «Медицинский информационно-аналитический центр» Минздравсоцразвития Чувашии

1. Фамилия, имя, отчество:
 
2. Дата рождения (число, месяц, год):
 
3. Место рождения:
 
4. Адрес места жительства (регистрации):
 
5. Гражданство заявителя:

6. Документ, удостоверяющий личность:

серия:


№
код подразделения:
выдан



, дата выдачи:


7. Сведения о законном представителе заявителя:


8. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя


Я,
отказываюсь от

(фамилия, имя, (при наличии) отчество)

получения универсальной электронной карты.

Я проинформирован(а) и согласен(на) с тем, что указанные мной персональные данные, содержащиеся  в заявлении,  обрабатываются  исключительно с целью недопущения выпуска мне универсальной электронной карты. Согласен(а) на обработку персональных данных во исполнение пункта 1 статьи 6 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных». Достоверность указанных сведений подтверждаю.

_________________________________ личная подпись

Дата заполнения:
                     


Заполняется лицом, принявшем заявление

Фамилия, имя, отчество:


Должность:________________________________________________________________________
Дата приема заявления:


Код пункта приема заявления:


Телефон горячей линии:


Интернет-адрес портала УЭК:


Серия заявления:


Номер:


                                                         М.П.

________________________ подпись уполномоченного сотрудника
















