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СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ          

Я, Нижеподписавшийся, _____________________,
                                                                  (Ф. И. О. полностью)
Дата рождения: ____________
Документ, удостоверяющий личность 
[bookmark: _GoBack]                                                                                                           
(серия и номер документа, кем и когда выдан)
Адрес регистрации:
__________________________________________________________
(почтовый адрес по месту регистрации, контактный телефон)

	

	
	в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, своей волей и в своем интересе даю согласие Оператору персональных данных ООО "Глазная клиника-Оптикстайл" на смешанную обработку (неавтоматизированную, автоматизированную) моих персональных данных, включающих:

	
	- фамилию, имя, отчество;

	
	- пол, дату рождения;

	
	- серию и номер документа удостоверяющего личность, кем и когда выдан документ; 

	
	- адрес регистрации, контактный телефон;

	
	- место работы, должность;

	
	- ФИО родственников (для предоставления информации о состоянии здоровья),

	
	а также специальные категории персональных данных – данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
Я, Нижеподписавшаяся,                                                                   
                                                       (Ф.И.О. полностью) 



	

	
	Предоставляю Оператору право осуществлять следующие действия с моими персональными данными: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение. 

	
	В процессе оказания Оператором мне медицинской услуги я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования и лечения.

	
	Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет 25 лет.

	
	В соответствии с п.2 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-ФЗ я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие на обработку своих персональных данных посредством составления письменного заявления и его вручения лично по расписку представителю Оператора. При поступлении Оператору письменного заявления об отзыве настоящего согласия персональные данные деперсонализируются в 15-дневный срок.
Настоящее согласие дано мной _________   и действует 25 лет.



	

	
	Подпись субъекта персональных данных
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	(Ф.И.О.)

	
	Подпись лица получившего согласие
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	(Ф.И.О.)



_______________
(дата оформления)
Я, Воронина Марина Михайловна, ДАЮ или НЕ ДАЮ (нужное подчеркнуть) свое согласие на размещение медицинской документации, содержащей сведения о состоянии моего здоровья,  в Федеральной интегрированной электронной медицинской карте (ФИЭМК) Единой информационной системы в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ).

Дата 			Подпись                         Расшифровка   
__________					    	/ _____________
