Приложение №3

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ЕГО ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

(Персональных данных представляемого)

Я, _____________________________________________________________________________________/____/____/______ г.р.,

 (ФИО гр-на/законного представителя)

зарегистрированный(-ая)о адресу:___________________________________________________________________________, 

паспорт: ___________________, выдан: ________________________________________________________________________

Этот раздел заполняется на лиц, не достигших возраста 15 лет (больных наркоманией – 16 лет), или недееспособных лиц
Я, паспорт: ___________________, выдан: ____________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ____________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)

в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», конкретно, информировано и сознательно ДАЮ согласие на обработку Государственным бюджетным учреждением здравоохранения Московской области «Жуковская городская клиническая больница», расположенным по адресу: 140180, г. Жуковский, ул. Фрунзе, д. 1 (далее – оператор), 
моих (представляемого) персональных данных в методико-профилактических, исследовательских и статистических целях, в целях оказания мне (представляемому) медицинских услуг, а также при разрешении спорных вопросов в судебном порядке, при условии, что их обработка осуществляется лицами, профессионально занимающимися медицинской и иной деятельностью, специально уполномоченными на то оператором и давшими обязательство о неразглашении персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну.

Под обработкой персональных данных понимается сбор, систематизация, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение сведений: о факте обращения моего (представляемого) за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иных сведений, полученных при медицинском обследовании и лечении на бумажном, электронном, аудио-, видео- и ином носителе.

Я свободно, своей волей и в своем интересе предоставляю право оператору обрабатывать мои (представляемого) персональные данные, в т.ч. посредством внесения их в информационные системы, касающихся персонифицированного учета в системе ОМС, осуществлять их обмен со страховыми медицинскими организациями и Территориальным фондом ОМС и пр. с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.

Данное согласие на обработку моих (представляемого) персональных данных действует по достижении целей их обработки, которые могут быть мною запрошены на основании письменного запроса при условии моей идентификации.
Мое (представляемого) согласие на обработку персональных данных может быть отозвано в письменной форме.

Я ___ ДАЮ согласие на использование адреса электронной почты для передачи организацией, осуществляющей обработку фискальных данных/органу государственной власти мне (представляемому) кассового чека или бланка строгой отчетности в электронной форме, а также рассылки оператором сведений информационного характера о работе учреждения, оказываемых им услугах и пр. (e-mail: _________________________).
Гражданин ____________________________________           ______________________________________________________

                                           подпись                                                 ФИО пациента (его законного представителя)
«_________» ________________  20_____ года
