
Согласие на обработку персональных данных


Я, Ф.И.О.родителя 	 проживающий по


адресу 	по месту регистрации паспорт (серия номер, название


выдавшей организации)	


в соответствии с требованием статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных»№152-ФЗ подтверждаю своё согласие на обработку ГАУЗ ДТП №11 (моих персональных данных включающих Ф.И.О., пол, дату рождения ребёнка, адрес места жительства, контактный телефон, реквизиты паспорта родителя, данные свидетельства о рождении, данные полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счёта в персональном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья ребёнка, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг.


Обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. Срок хранения персональных данных соответствует срокам хранения первичных медицинских документов (мед. карты) и составляет 25 лет.


Настоящее согласие дано мною «	»	20	года и действует бессрочно. В случае получения


моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, участковая мед.сестра и участковый педиатр обязаны:


а),	прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчётов по оплате оказанной моему ребёнку до этого медицинской помощи;


б),	по истечении указанного выше срока хранения персональных данных моего ребёнка «стереть» все персональные данные из базы данных автоматизированной информационной системы.


Дата	Ф.И.О.	 Подпись		Телефон	


Подпись м/с ,врача	











