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Заявление о согласии на возврат сумм от лица (лиц), в пользу которого (которых)
уплачены отчисления и (или) взносы обязательное социальное медицинское страхование
      Я (мы), _________________________________________________________
(Ф.И.О. (при его наличии), дата рождения)
ИИН _________________________
Настоящим даю (даем) согласие на возврат излишне (ошибочно) уплаченных
отчислений и (или) взносов на обязательное социальное медицинское страхование
в мою пользу в сумме _____________________________________________
за период (ы) _________________________________________ (год, месяц).
Даю согласие на сбор и обработку моих персональных данных, необходимых
для оказания государственной услуги по осуществлению возврата плательщикам
излишне (ошибочно) зачисленных сумм отчислений, взносов и (или) пени
за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений и (или) взносов
в соответствии с Законом Республики Казахстан "О персональных данных и их защите".
_______________ _____________
(подпись) (дата)

