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Я, нижеподписавшийся____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
проживающий по адресу: __________________________________________________________________________________
паспорт: серия__________№__________выдан_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ «_____» ____________20____г.

В соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» с целью установления медицинского диагноза и оказания медицинской помощи, в лечебно-профилактических целях, а также в целях организации внутреннего учета Оператора и предоставления различной отчетности в организации, касающиеся медицинской деятельности даю свое согласие на обработку своих персональных данных (далее - ПДн) Обществу с ограниченной ответственностью «Детский доктор», расположенному по адресу: г. Владивосток, пр-т Красного Знамени, 156, Фадеева, 14, г. Артем, Кирова,14 (далее - Оператор). Своей волей принимаю решение дать конкретное, предметное, информированное, сознательное и однозначное согласие о предоставлении в ООО «Детский доктор» своих ПДн в составе: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, пол, паспортные данные, адрес регистрации по месту жительства и адрес фактического проживания, контактный телефон, адрес электронной почты, данные полиса ДМС, СНИЛС, данные об образовании, профессии, должности и месте работы или учебы, сведения о социальном статусе, данные о состояния моего здоровья, заболеваниях, наличии инвалидности, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях по лечению заболеваний, реабилитационно-восстановительного лечения, или условии, что их обработка осуществляется лицом, допущенным к обработке ПДн приказом генерального директора.
Предоставляю Оператору право осуществлять следующий перечень действий (операций) с моими ПДн, а именно: сбор, запись, систематизация, накопление, передачу, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение ПДн определенному кругу лиц совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими ПДн со страховыми медицинскими организациями, в Управление Росздравнадзора по Приморскому краю, Управление Роспотребнадзора по Приморскому краю, ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Приморском крае», в Департамент здравоохранения Приморского края, ЛПУ Приморского края, Учреждения медико-социальной экспертизы, Приморское региональное отделение Фонд социального страхования, с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при этом сохраняя врачебную тайну.
Передача моих ПДн иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия или по запросу суда, органов следствия и дознания.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие в любое время на основании моего письменного заявления, которое может быть направлено мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку представителю Оператора.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия Оператор обязан прекратить их обработку, в случае если сохранение ПДн более не требуется для целей обработки ПДн, а также Оператор должен уничтожить мои ПДн в течение тридцати дней со дня принятия отзыва.
Согласие действует до достижения целей обработки моих ПДн, установленных действующим законодательством Российской Федерации или до отзыва согласия.
Я подтверждаю, что предоставленные мною ПДн являются полными, актуальными и достоверными.
Я обязуюсь в случае изменений моих ПДн предоставить Оператору актуальные ПДн в течение 30 дней, с момента изменения соответствующих ПДн. 
Срок действия данного согласия устанавливается на период 25 лет, что соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты).

Подпись субъекта персональных данных:
___________________________________________________________________________________________✔____________
(подпись, Ф.И.О. полностью)
Данные паспорта не предоставил_________________________________________________ «_____» ____________20____г.
(подпись)


Я даю согласие на то, что оператор имеет право на отправку информационных сообщений по средствам отправки SMS, WhatsApp сообщений и отправки сообщений на электронную почту субъекта ПДн.
____________________________________________________________________________________________✔___________
(подпись, Ф.И.О. полностью)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Адрес электронной почты: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




