
Согласие
на обработку персональных данных

Субъект персональных данных , документ, удостоверяющий личность: 
серия 
                                                                        (фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)                                                                                          (наименование документа, удостоверяющего личность)

номер  выдан , ,
                                                                                             (сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

зарегистрированный по адресу: 

в лице законного представителя субъекта персональных данных 
(фамилия, имя, отчество законного представителя субъекта персональных данных) (заполняется в случае получения согласия от представителя субъекта персональных данных)

документ, удостоверяющий личность:  серия  номер 
                                                                                      (наименование документа, удостоверяющего личность)

выдан , ,
                                 (сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

зарегистрированный по адресу: , действующего от имени субъекта персональных
данных на основании__________________________________________________________
                                                  (реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя)

в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» дает свое согласие 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Городская больница № 1 г. Копейск" ,
                                                                                                    (наименование и форма собственности оператора)

расположенному по адресу: 456601, г.Копейск, ул.Борьбы, 34

(далее именуется – Оператор) на обработку своих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, реквизиты
документа, удостоверяющего личность (наименование, серия, номер, когда и кем выдан), адрес проживания, адрес регистрации, контактный телефон,
социальное положение, семейное положение, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), место
работы (учебы) и должность, сведения о родственниках, сведения о состоянии здоровья в медико-профилактических целях, в целях установления
медицинского диагноза и оказания медицинских услуг. Субъект персональных данных предоставляет право Оператору осуществлять следующие
действия с персональными данными: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение,
использование, передача (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение с использованием
средств автоматизации или без использования таких средств. Настоящее согласие действует до прекращения деятельности Оператора. Настоящее
согласие может быть отозвано в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных». В случае
отзыва настоящего согласия, Оператор вправе не прекращать обработку персональных данных субъекта до истечения сроков, установленных
законодательством Российской Федерации

Подпись субъекта персональных данных (законного представителя субъекта персональных данных) __________
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