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ПРИЛОЖЕНИЕ № 8
к приказу ФГБОУ ВО

Кировский ГМУ Минздрава России

от ___.___._____ № _________

Согласие на обработку персональных данных

Я, ________________________________________________________________________________________________________,  
                                                   (фамилия, имя отчество законного представителя)

паспорт _______________________________________________________________________________, адрес регистрации ____________________________________________________________________, даю свое согласие ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России (далее – Университет), расположенному по адресу: 610027, г. Киров, ул. К. Маркса, д.112 на  автоматизированную,  а  также  без  использования средств автоматизации обработку моих персональных  данных, необходимых для заключения договора платных медицинских услуг (ФИО, дата рождения, адреса места жительства, реквизиты паспорта, банковские реквизиты),                                                                   и как законный представитель __________________________________________________________________________________________________________,
                                                       (ФИО, дата рождения малолетнего / недееспособного гражданина)

руководствуясь ст. ст. 9,  10  Федерального закона  от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных", даю согласие на обработку его/её персональных данных, а  именно  совершение   действий, предусмотренных п. 3 ч. 1 ст. 3 Федерального закона  от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О  персональных  данных": сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, включающих в себя: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), паспортные данные (данные свидетельства о рождении), слепки зубов, данные рентгенологических исследований, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну.
             Срок действия настоящего согласия – бессрочно. Согласие на обработку данных (полностью или частично) может быть отозвано мною на основании моего письменного заявления.

               Подтверждаю, что ознакомлен(а) с Политикой обработки персональных данных в ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России и политикой клиники ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России в отношении обработки персональных данных, права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.     
_________________                       _________________________                               ___________________________                                                                                       

           (дата)                                                     (подпись)                                                         (расшифровка подписи)  
