СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 


Я, ​_______________________________________________________ , _________ г. рождения, зарегистрированный (-ая) по адресу:________________________________________________________________________________________________________________________(адрес места жительства / пребывания) 


Документ, удостоверяющий личность: ________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________


Действующий своих интересах / в интересах (нужное подчеркнуть)

 в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ "О персональных данных", даю согласие Оператору - Обществу с ограниченной ответственностью "Клиника МАММЭ" (ООО "Клиника МАММЭ"), 350075, г.Краснодар, проезд Карасунский, д.15/2, на обработку моих персональных данных с целью оказания медицинских услуг и осуществления иных, связанных с этим мероприятий. Мои персональные данные, в отношении которых дается данное согласие, включают:
фамилию, имя, отчество; год, месяц, дату рождения; место рождения; номер и серию основного документа, удостоверяющего личность; сведения о регистрации по месту жительства или пребывания; контактный телефон; регистрационные данные (ИНН, СНИЛС, № медицинского полиса); данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаев обращения за медицинской помощью при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным хранить врачебную тайну, другая информация. Действия с моими персональными данными включают в себя сбор персональных данных, их накопление, систематизацию и хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение и передачу (распространение) сторонними организациями для целей реализации моих прав и законных интересов в порядке, установленном законодательством РФ, иные действия. В процессе оказания мне Оператором медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющую врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. Вносить персональные данные в электронные базы данных, включать в списки и отчетные формы, обмен (прием и передача) моими персональными данными со страховой медицинской организацией,использование цифровых носителей или по каналам связи. Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме. Я оставляю за собой право отозвать мое согласие, которое может быть направлено в письменном виде в адрес Оператора. 

(подпись)                                   (дата оформления) 
