
СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся(аяся) [КлиентФамилия] [КлиентИмя] [КлиентОтчество]
паспорт серия [КлиентПаспортСерия] номер [КлиентПаспортНомер], выдан [КлиентПаспортВыдан],
дата выдачи [КлиентПаспортДатаВыдачи], код подразделения [КлиентПаспортКодПодразделения]
Адрес регистрации: [КлиентГород], [КлиентУлица], [КлиентДом], [КлиентКорпус], [КлиентКвартира]
Адрес фактического места жительства: [КлиентГород], [КлиентУлица], [КлиентДом], [КлиентКорпус],
[КлиентКвартира]

являющийся(щаяся) родителем/законным представителем (далее – Представитель пациента)
несовершеннолетнего (далее – Пациент):
________________________________________________________________________________________

ФИО несовершеннолетнего
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от
27.07.2006 N152-ФЗ, статьи 13, 91.1 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах
охраны здоровья граждан в РФ" подтверждаю свое согласие на обработку ООО
«ГЛАДНЕВЫ-МЕДИЦИНА», зарегистрированному по адресу: 35003, КРАСНОДАРСКИЙ КРАЙ,
Г.КРАСНОДАР , УЛ. ИМ. СУВОРОВА, Д.74, ПОМЕЩ.92 (ИНН 2310236715; ОГРН 1242300022557)
моих персональных данных (персональных данных представляемого мной лица) включающих:
фамилию, имя, отчество, адрес места жительства (регистрации), контактный телефон, данные
документа удостоверяющего личность, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях
обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления
медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, контроля качества оказанной
медицинской помощи, ведения медицинской документации (в том числе в электронном формате).

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными
данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение,
использование, передачу (организацию - заказчика медицинских услуг в рамках заключенных
договоров), блокирование, уничтожение.

Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на
бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без
использования средств автоматизации, а также смешанным способом.

В соответствии со ст. 6 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»,
в процессе оказания мне (представляемому мной лицу) медицинских услуг даю свое согласие на
поручение Оператором обработки моих (представляемого мной лица) персональных данных, передачу
моих (представляемого мной лица) персональных данных, указанных в настоящем согласии, в том
числе составляющих врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах
обследования, лечения и учета следующим лицам:
 ООО «ЮНИВЕРС-СОФТ» (ИНН 7017079058, ОГРН 1037000148646), 634021, Томская обл., г.
Томск, пр-кт Фрунзе, д. 115.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может
осуществляться только с моего дополнительного письменного согласия.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных
медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.

Настоящее согласие дано мной «_____»___________202__г. и действует до его отзыва. Условием
прекращения обработки моих персональных данных является получение Оператором моего
письменного уведомления об отзыве Согласия на обработку моих персональных данных.

Подпись субъекта персональных данных _________________/[КлиентФИО]
подпись Ф.И.О.


