                                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                               В КГБУЗ ДГП 17 Хабаровска
                                                                                          от_______________________________________
                                                                                         _______________________________________________ 
                                                                                                                               (Ф.И.О. полностью)    

                                                                                                                                                                                                           
                                                                              ______________________________________________                                                                                                                                           
	(Адрес проживания)



ЗАЯВЛЕНИЕ
 о согласии на обработку персональных данных

Я,_____________________________________________________________________________
(законный представитель ребенка)__________________________________________________
(ф.и.о)
документ, удостоверяющий личность:_______________серия_____№____________________
проживающий по адресу:__________________________________________________________
в соответствии со ст. 9 ФЗ от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку персональных данных членов моей семьи_________________________________________________ указанных в настоящем заявлении (далее-членов моей семьи), а также иных данных, которые необходимы для оказания мне медицинской помощи (сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных).

  Я не возражаю против того, что  мои персональные данные (данные членов моей семьи______________________________________________________), могут быть получены  КГБУЗ ДГП 17 Хабаровска от третьих лиц и передаваться третьим лицам в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
   Я даю согласие  на хранение, обработку и передачу следующих данных обо мне (членах моей семьи)__________________________________________________________________:
1. Фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, пол, возраст.
2. Адреса регистрации, временной регистрации, фактического проживания, телефоны, электронная почта.
3.Реквизиты основных документов, в т.ч. документов, удостоверяющих личность (серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ).
4. Наименование и адрес места работы (учебы).
5. Данные о наличии льготных категорий.
6. Другая персональная информация, необходимая для оказания медицинской помощи, в соответствии с нормативными  правовыми актами РФ и Хабаровского края.
   Настоящее согласие (заявление) может быть в любое время отозвано мною в письменной форме.

_____________________                                                     ________________________________
(подпись)                                                                                                                       (Ф.И.О.)

___________________________
(дата)
                                                                     
                    ____________

