                СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
Я, нижеподписавшийся_______________________________________________________________________, проживающий по адресу_____________________________________________________________________,паспорт______________________________________________, выдан________________________________________________________________________________ в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального Закона от 27.07.06г. «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ГБУЗ «Усть-Лабинская ЦРБ» МЗ КК (далее - учреждение) моих персональных данных, включающих: ФИО, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон*, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего 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 сохранять врачебную тайну.
В процессе оказания учреждением мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам учреждения, в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю учреждению право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Учреждение вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС).
Я выражаю свое согласие на получение информации об услугах отделения платных услуг ГБУЗ «Усть-Лабинская ЦРБ» МЗ КК на указанный номер мобильного телефона,  а также согласие на передачу данных третьим лицам (оператору связи, контролирующим органам). Я подтверждаю, что все указанные в настоящей анкете данные верны, подтверждаю, что указанный номер является моим номером телефона, выделенным мне оператором сотовой связи.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной «___»_______________20__г. и действует бессрочно. 
Контактный телефон (ы)_________________________________
Почтовый адрес________________________________________
Подпись субъекта персональных данных____________________
	



Я не получаю и не хочу получать информацию об услугах отделения платных услуг ГБУЗ «Усть-Лабинская ЦРБ» МЗ КК в виде смс-сообщений на указанный выше номер сотового телефона
Данное согласие на обработку моих персональных данных может быть отменено посредством предоставления мною письменного заявления в адрес ГБУЗ «Усть-Лабинская ЦРБ» МЗ КК (352333, г.Усть-Лабинск, ул. Пролетарская, д.1). После отзыва согласия персональные данные используются только в целях, предусмотренных законодательством.
_______________________________________________________________________________________________
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