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СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
 

Я,___________________________________________________________________________________________, паспорт серия _____ № ______ выдан «__» ______ г. _______________________________________________, 

                                                                                                                                                       (кем и когда выдан)                           

зарегистрированный(ая) по адресу: ____________________________________________________________ даю обществу с ограниченной ответственностью «ЭзраМед Клиник» (ОГРН 1175543030651, ИНН 5503177204), зарегистрированному по адресу: 644043, Омская область, город Омск, ул. Фрунзе, дом 38, офис 3-2, (далее – оператор) согласие на обработку своих персональных данных свободно, своей волей и в своем интересе. 
В лице представителя субъекта персональных данных (заполняется в случае получения согласия от представителя субъекта персональных данных)

_____________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество полностью)

паспорт серия _____ № ______ выдан «__» ______ г. _______________________________________________, 

                                                                                                                                                                        (кем выдан)
проживающий(ая) по адресу: ____________________________________________________________________
действующий(ая) от имени субъекта персональных данных на основании ______________________________
_____________________________________________________________________________________________

(реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя)

Цель обработки персональных данных: Оказание медицинской помощи.
_____________________________________________________________________________________

(указать иные цели (при наличии)

____________________________________________________________________________________________________________________

Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: Фамилия, имя, отчество, пол, дату и место рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Фонде пенсионного и социального страхования Российской Федерации (СНИЛС), паспортные данные, сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания первичной медико-санитарной помощи, включающей, в том числе, лабораторные методы обследования.
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

(указать иные категории ПДн, в случае их обработки)

Наименование или фамилия, имя, отчество и адрес лица, осуществляющего обработку персональных данных по поручению оператора, если обработка будет поручена такому лицу_________________________________________________________________________________________

(
(указать полное наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество и адрес физического лица, осуществляющего обработку персональных данных по поручению оператора, которому будет поручена обработка)

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных: Сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передача (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Обработка вышеуказанных персональных данных будет осуществляться путем смешанной обработки персональных данных (автоматизированной и неавтоматизированной).
Даю согласие на передачу (предоставление) оператором моих данных в страховые медицинские организации, территориальный фонд ОМС и иные организации (в случаях, предусмотренных федеральным законодательством) с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от неправомерного доступа. 
Срок, в течение которого действует согласие субъекта персональных данных, а также способ его отзыва, если иное не установлено федеральным законом: Соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. 

Настоящее согласие на обработку персональных данных действует с момента его представления оператору 
на период действия трудового договора и может быть отозвано мной в любое время путем подачи оператору заявления в простой письменной форме.

Персональные данные субъекта подлежат хранению в течение сроков, установленных законодательством Российской Федерации. Персональные данные уничтожаются: по достижению целей обработки персональных данных; при ликвидации или реорганизации оператора; на основании письменного обращения субъекта персональных данных с требованием о прекращении обработки его персональных данных (оператор прекратит обработку таких персональных данных в течение 3 (трех) рабочих дней, о чем будет направлено письменное уведомление субъекту персональных данных в течение 10 (десяти) рабочих дней.

_________________________   /______________/                                                                 «__» ________ 20__ г.




       (подпись)

