Согласие на обработку персональных данных
(пациент, клиент, заказчик)

Я, __________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество пациента либо законного представителя)
зарегистрированный по адресу: _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
(адрес регистрации пациента либо законного представителя)
документ, удостоверяющий личность: ___________________________________________________
____________________________________________________________________________________
(серия и номер документа, кем и когда выдан)

[bookmark: _Hlk201407205]в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие Обществу с ограниченной ответственностью ОБЩЕСТВУ С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ «ЦЕНТР ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ «ВИЗИУМ» (далее – Оператор), расположенному по адресу: Российская Федерация, ДНР, г.о. Горловка, г.Горловка, ул.Нестерова, д.91, помещ.9., на обработку моих персональных данных (представляемого), включающих в себя: фамилия, имя, отчество; пол; дата, месяц, год рождения; место рождения; серия и номер основного документа, удостоверяющего личность, сведения о выдаче указанного документа и выдавшем его органе; адрес регистрации по месту жительства; адрес фактического проживания; контактные данные - телефон, адрес электронной почты; страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС); профессия; специальные категории персональных данных - данные о состоянии здоровья; иные персональные данные, предоставляемые клиентами (физическими лицами), необходимые для заключения и исполнения договоров,
[bookmark: _Hlk43936503]в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, оформления листка нетрудоспособности, передачи кассового чека в электронной форме (по моему требованию) при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором мне (представляемому) медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои (представляемого) персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, медицинским организациям (лабораториям) в интересах моего (представляемого) обследования и лечения.
Представляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передача (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, уничтожение. 
Срок хранения моих (представляемого) персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Срок действия настоящего согласия - двадцать пять лет.
Я оставляю за собой право отозвать согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте либо вручен лично под расписку представителю Оператора. Я уведомлен (а), что в случае отзыва согласия на обработку персональных данных Оператор вправе продолжить обработку персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».


				      ________________________________________________________
	  (подпись)					(Ф. И. О. полностью, собственноручно)

«____________» ____________________________ 202______г.


