ООО «Медицинский центр «Прогноз»

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я (далее - Субъект), ___________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

документ удостоверяющий личность__________ _________ № ______________, выдан ________
 (вид документа)
___________________________________________________________________________________,

(кем и когда)

зарегистрированный (ая) по адресу: _____________________________________________________

___________________________________________________________________________________,

В соответствии с требованиями ст. ст. 23, 24 Конституции РФ, статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных», в целях ведения медицинского учета подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Медицинский центр «Прогноз», расположенного по адресу: 236011, г. Калининград, ул. У. Громовой, 4б (далее – Учреждение-Оператор), моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), номер основного документа, удостоверяющего мою личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, прочее.

В процессе оказания Учреждением-оператором мне медицинской помощи я предоставляю право его работникам осуществлять следующий перечень действий с моими персональными данными: 

- обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение) моих персональных данных неавтоматизированным способом, при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в  Федеральном законе от 27.07.2006  № 152-ФЗ, а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

- передачу моих персональных данных, содержащих сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Учреждения-оператора, в интересах моего обследования и лечения, в том числе, с возможностью передачи с использованием бумажных и машинных носителей, в том числе по каналам связи и по внутренней сети организации с использованием технических и программных средств защиты информации, с доступом только для должностных лиц Учреждения-Оператора.

Я даю согласие/ не даю согласие (не нужное зачеркнуть)  Оператору на использование персональных данных в целях информирования меня с помощью средств связи путем пересылки мне SMS- сообщений: напоминание о записи на прием к специалисту или исследование (на указанный мной номер мобильного телефона), на пересылку о состоянии здоровья (результата лабораторных исследований) через незащищенные каналы связи (электронная почта), для чего собственноручно пишу адрес электронной почты и телефон, на который разрешаю высылать данные о состоянии здоровья (результаты лабораторных исследований) и иные сведения (информирование о новых услугах и новых процедурах, сообщения о скидках и специальных акциях, (СМС скидки и купоны)

E-mail:____________________________________ телефон _____________

Настоящее согласие действует бессрочно.

Настоящее согласие может быть отозвано Субъектом в любой момент по соглашению сторон. В случае неправомерного использования предоставленных данных соглашение отзывается письменным заявлением субъекта персональных данных.

Субъект по письменному запросу имеет право на получение информации, касающейся обработки его персональных данных (в соответствии с п.4 ст.14 Федерального закона от 27.06.2006  № 152-ФЗ). 

	«____»______________ 20           
	_________________________
	___________________________

	
	Подпись
	ФИО


Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
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