СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных
Я, ___________________________________________________________________________________________________________________	
                                                                       (Фамилия, Имя, Отчество)
______________серия__________№______________выдан____________________________________________________________________
          (вид основного документа, удостоверяющий личность)                                                                           (кем и когда)

проживающий (ая) по адресу_____________________________________________________________________________________________
	Заполняется в случае обращения законного представителя субъекта персональных данных: являясь Законным представителем субъекта персональных данных:                 __________________________________________________________________________________
                                                                        (Фамилия, Имя, Отчество несовершеннолетнего пациента)
Свидет. о рожд. (паспорт) серия_______________№______________выдан________________________________________________ (данные документа, удостоверяющие личность несовершеннолетнего пациента)


в соответствии со ст.24 Конституции РФ, п.7 ст.16, п.3 ст.20, ст.43 Федерального закона №326-ФЗ от 29.11.2010 «Об обязательном медицинском страховании в РФ», требованиями ст.9 Федерального закона № 152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных», принимаю решение о предоставлении Краевому государственному автономному учреждению здравоохранения «Назаровская городская стоматологическая поликлиника»  (далее - Оператор) персональных данных (персональных данных моего подопечного) и даю согласие на их обработку свободно, своей волей и в своем (своего подопечного) интересе.
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: Фамилия, имя, отчество; дата рождения; паспортные данные: а) вид документа; б) серия и номер документа; в) орган, выдавший документ:- наименование; - г) дата выдачи документа; адрес регистрации по месту жительства; пол; номер контактного телефона; реквизиты полиса обязательного медицинского страхования; страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном Фонде РФ (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 их обработка осуществляется лицом, профессионально-занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
В процессе оказания мне консультационной, лечебно-диагностической медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам Оператора, передать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, в интересах моего обследования и лечения, другим должностным лицам Оператора, страховым медицинским организациям (при наличии официального запроса), другим вневедомственным комиссиям (при наличии официального запроса). Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные в системе обязательного медицинского страхования. В случае моего несогласия на обработку моих персональных данных, Оператор имеет право не оказывать мне консультационные, медико-профилактические, лечебно-диагностические мероприятия. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты стоматологического больного и составляет пять лет. Настоящее согласие действует бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать мое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку (в свободной форме) представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого консультационной, лечебно-диагностической стоматологической помощи.
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