  Согласие на обработку персональных данных

Я, __________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, адрес регистрации (проживания), дата рождения, серия, номер паспорта, дата рождения, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе, реквизиты полиса ОМС (ДМС))

в соответствии с требованиями ст.8,9 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных», а  так же в целях своевременного и достоверного информационного обеспечения взаимодействия в системе здравоохранения, своей волей и в своем интересе, подтверждаю согласие на автоматизированное и без использования средств автоматизации  включение моих персональных данных в  общий единый источник персональных данных, формируемый ООО Медицинским объединением «Новая больница» (далее – Объединение): фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес регистрации (проживания), семейное, социальное, имущественное положение, образование, профессия, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в ПФ 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 с соблюдением врачебной тайны. 


Доступ к моим персональным данным согласен(на) предоставить на всех этапах их обработки неограниченному кругу лиц в медицинских целях, а также для защиты жизни, здоровья и иных жизненно важных интересов субъекта персональных данных . 


Предоставляю Объединению право обрабатывать мои персональные данные и осуществлять все действия (операции) с ними, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, обмен (прием и передачу) моими персональными данными, с использованием машинных носителей или по каналам связи, иным образом не запрещенным действующим законодательством РФ. 


Объединение вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные  документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договорам ДМС). 

Оставляю за собой право на подачу заявления об отзыве настоящего согласия посредством составления соответствующего письменного документа, которое может быть направлено мной в адрес Объединения по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Объединения, которое должно быть рассмотрено Объединением в десятидневный срок.

Настоящее согласие дано мной __________________20   г. и действует бессрочно.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет 25 лет.

Контактный телефон __________________________

Подпись субъекта персональных данных________________________________________

