Согласие на получения информации по каналам связи и обработку персональных данных
Я, ________________________________________________________________________________________________________________,
                                            (Ф. И. О. субъекта персональных данных)
зарегистрированный по адресу: ________________________________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность __________________________________________________________________________________
                                                                        (серия и номер документа, кем и когда выдан)

В соответствии со статьями 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных ООО «МЕДАРТА» (далее – Оператор), находящемуся по адресу: г Видное, ул. Советская 6 «Б», в целях оказания мне медицинских услуг и иных услуг, в том числе идентификации, отражения информации в медицинской документации, предоставления сведений страховым компаниям (в случае оплаты ими оказываемых услуг), предоставления установленной законодательством отчетности в отношении оказанных медицинских услуг. Перечень персональных данных, на обработку которых я даю согласие: фамилия, имя, отчество, пол, возраст, дата и место рождения, адрес проживания, паспортные данные, СНИЛС, гражданство, данные о состоянии здоровья, контактный телефон, адрес электронной почты, реквизиты полиса ОМС (ДМС), тип занятости, место работы, должность, другая информация, содержащаяся в относящихся ко мне документах и иных источниках, предоставленных Оператору или полученных им в установленном законом порядке.

В отношении указанных персональных данных я даю Оператору согласие на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), в том числе трансграничную, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, иных действий, предусмотренных действующим законодательством, совершаемых как с  использованием средств автоматизации, так и без использования таковых, в том объеме, который необходим для достижения целей обработки, указанных в настоящем согласии.

Настоящее согласие действует со дня подписания до дня его отзыва либо на срок хранения документации, установленный в законодательстве. Настоящее согласие может быть отозвано путем подачи Оператору письменного заявления. Я настоящим подтверждаю, что ознакомлен с порядком отзыва согласия на обработку персональных данных.

Цели обработки персональных данных: Продвижение товаров и услуг Клиники, Изучение конъюнктуры рынка; Получение и исследование статистических данных об объеме продаж и качестве услуг Клиники; Осуществление заочных опросов с целью изучения мнения о качестве услуг Клиники; Совершенствование уровня предоставляемых Клиникой услуг и товаров;  Оповещение пациента о проводимых акциях, мероприятиях, скидках, их результатах; Осуществление других видов деятельности в рамках законодательства РФ с обязательным выполнением требований законодательства РФ в области персональных данных.
Я выражаю свое согласие на получение от Клиники информационных, рекламных и иных материалов, связанных с продвижением товаров и услуг Клиники, путем осуществления прямых и опосредованных контактов с использованием всех средств связи, включая, но не ограничиваясь, почтовую рассылку, СМС-рассылку, голосовую рассылку, рассылку электронных писем.

Персональные данные, полученные Клиникой, хранятся в соответствие с требованиями РФ на условиях конфиденциальности.
 В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах моего обследования, лечения и учета следующим лицам:

- должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним договора;

-страховым медицинским организациям (в рамках ОМС, ДМС), контролирующим органам: ФОМС, ТФОМС, Пенсионный фонд РФ, ФНС, ФСС, Росстату, иным государственным органам. 
Настоящее согласие дано мной «_____»___________20___г

Подпись субъекта персональных данных _________________                    ____________________________________________________ 

                                                                                                                  (расшифровка подписи)
Согласие на получения информации по каналам связи и обработку персональных данных
Я, представитель Пациента, __________________________________________________________________________________________,

                                                                                 (Ф.И.О. представителя полностью)

зарегистрированный по адресу: _______________________________________________________________________________________, 

проживающий по адресу: ________________________________________________________________, документ, удостоверяющий личность ____________________________ серия____________ ___________________номер____________________________________, 

выдан_____________________________________________________________________________________________________________,

                                                                                      (дата выдачи и название выдавшего органа) 

на основании: _______________________________________________________________________________________________________
(степень родства и/или документ, подтверждающий опеку/попечительство/усыновление/удочерение пациента; реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя пациента)

представляющий интересы Пациента ___________________________________________________________________________________
                                                                                                (Ф.И.О. Пациента полностью)

зарегистрированного по адресу: _______________________________________________________________________________________, 

проживающего по адресу: ________________________________________________________________, документ, удостоверяющий личность _______________ _________________________серия______________________________номер__________________________, 

выдан______________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                      (дата и название выдавшего органа)
В соответствии со статьями 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных, персональных данных представляемого мной лица ООО «МЕДАРТА» (далее – Оператор), находящемуся по адресу: г Видное, ул. Советская 6 «Б», в целях оказания мне медицинских услуг и иных услуг, в том числе идентификации, отражения информации в медицинской документации, предоставления сведений страховым компаниям (в случае оплаты ими оказываемых услуг), предоставления установленной законодательством отчетности в отношении оказанных медицинских услуг. Перечень персональных данных, на обработку которых я даю согласие: фамилия, имя, отчество, пол, возраст, дата и место рождения, адрес проживания, паспортные данные, СНИЛС, гражданство, данные о состоянии здоровья, контактный телефон, адрес электронной почты, реквизиты полиса ОМС (ДМС), тип занятости, место работы, должность, другая информация, содержащаяся в относящихся ко мне документах и иных источниках, предоставленных Оператору или полученных им в установленном законом порядке.

В отношении указанных персональных данных я даю Оператору согласие на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), в том числе трансграничную, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, иных действий, предусмотренных действующим законодательством, совершаемых как с  использованием средств автоматизации, так и без использования таковых, в том объеме, который необходим для достижения целей обработки, указанных в настоящем согласии.

Настоящее согласие действует со дня подписания до дня его отзыва либо на срок хранения документации, установленный в законодательстве. Настоящее согласие может быть отозвано путем подачи Оператору письменного заявления. Я настоящим подтверждаю, что ознакомлен с порядком отзыва согласия на обработку персональных данных.

Цели обработки персональных данных: Продвижение товаров и услуг Клиники, Изучение конъюнктуры рынка; Получение и исследование статистических данных об объеме продаж и качестве услуг Клиники; Осуществление заочных опросов с целью изучения мнения о качестве услуг Клиники; Совершенствование уровня предоставляемых Клиникой услуг и товаров;  Оповещение пациента о проводимых акциях, мероприятиях, скидках, их результатах; Осуществление других видов деятельности в рамках законодательства РФ с обязательным выполнением требований законодательства РФ в области персональных данных.
Я выражаю свое согласие на получение от Клиники информационных, рекламных и иных материалов, связанных с продвижением товаров и услуг Клиники, путем осуществления прямых и опосредованных контактов с использованием всех средств связи, включая, но не ограничиваясь, почтовую рассылку, СМС-рассылку, голосовую рассылку, рассылку электронных писем.

Персональные данные, полученные Клиникой, хранятся в соответствие с требованиями РФ на условиях конфиденциальности.
 В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные, персональных данных представляемого мной лица, в том числе составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах моего обследования, лечения и учета следующим лицам:

- должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним договора;

-страховым медицинским организациям (в рамках ОМС, ДМС), контролирующим органам: ФОМС, ТФОМС, Пенсионный фонд РФ, ФНС, ФСС, Росстату, иным государственным органам. 
Настоящее согласие дано мной «_____»___________20___г

Подпись субъекта персональных данных _________________                    ____________________________________________________ 

                                                                                                                  (расшифровка подписи)
