Согласие на обработку персональных данных.
Я, нижеподписавшийся,
_________________________________________________________________________________________________, 
«______» ________________  ________ г. р.,  проживающий  по  адресу:
Обл. _______________________, район______________________, населенный пункт_________________________,
улица__________________________________, дом________, корпус______, квартира______ (место регистрации)
Документ________________ Серия_________ №_______________ выдан «______» ________________  ________г.
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(название выдавшего органа) руководствуясь ст. 9,  10  Федерального закона  от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных", даю согласие ООО «Сурдис» (150054, ЯО, г. Ярославль, ул. Свободы, д. 70, ОГРН 1077604017963, ИНН 7604108867, далее   -  Оператор) в целях оказания мне медицинских  услуг   на   автоматизированную,   а   также   без   использования  средств автоматизации обработку моих персональных данных,  а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу   (предоставление,    доступ), обезличивание,  блокирование,  удаление, уничтожение персональных данных, а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность),  данные  полиса  ОМС  (или ДМС), СНИЛС, сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях  обращения  за  медицинской  помощью,  сведения  о диагностических мероприятиях,  назначенном  и  проведенном лечении, данных рекомендациях.
       В процессе оказания мне медицинских услуг в ООО «Сурдис» предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим лицам, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг при условии, что обработка этих данных будет осуществляться лицами, профессионально занимающимися медицинской деятельностью и обязанными в соответствии с законодательством РФ сохранять врачебную тайну.
       Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения моих первичных медицинских документов (моей медицинской карты).   Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного письменного заявления.

 «_____» _______________ 20_____г.              Подпись _______________(______________________________)
    Дата                                                                                                                         Ф.И.О.

