СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных

Я,_____________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)

документ, удостоверяющий личность ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________,

(номер документа, сведения о дате выдачи и выдавшем органе)

адрес места регистрации: ______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________,адрес места проживания: ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________, 

контактная информация: ______________________________________________________________________,
                                            (номер телефона, адрес электронной почты – при наличии)
	Раздел заполняется:

· законным представителем лица, не достигшего возраста 18 лет,

· законным представителем лица, признанного недееспособным,

· представителем по доверенности (иному документу). 

Я, __________________________________________________________________________________,

  (фамилия, имя, отчество представителя субъекта персональных данных полностью)

документ, удостоверяющий личность __________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________,

(номер документа, сведения о дате выдачи и выдавшем органе)

адрес места регистрации: ____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


адрес места проживания: ____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________, 

контактная информация: ____________________________________________________________________,

                                                      (номер телефона, факса, адрес электронной почты – при наличии)

реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя:_______________________________

___________________________________________________________________________________________




в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных (персональных данных представляемого мною лица) Обществом с ограниченной ответственностью «КДС-3» (ОГРН 1147847155851, адрес: 198216, город Санкт-Петербург, пр-кт Народного Ополчения, д. 10 литер а, помещ. 208н) (далее – Оператор) в целях оказания мне (представляемому мной лицу) медицинских и иных услуг, в том числе идентификации, отражения информации в медицинской документации, предоставления сведений страховым компаниям или заказчику (в случае оплаты ими оказываемых услуг), предоставления установленной законодательством отчетности в отношении оказанных медицинских услуг, осуществления коммуникации с пациентом, в том числе посредствам мессенджеров и электронной почты, информирования об услугах и акциях, оформления клубных карт и подарочных сертификатов, предоставления сведений о медицинской помощи другим медицинским организациям в интересах обследования и лечения, при наличии спора предоставление сведений адвокатам и специализированным организациям, оказывающим квалифицированную правовую помощь, осуществление пропускного режима, внутреннего учета, контроля качества и безопасности оказываемой мне медицинской помощи.
Перечень персональных данных, на обработку которых я даю согласие: фамилия, имя, отчество, пол, возраст, дата и место рождения, адрес, паспортные данные, СНИЛС, гражданство, данные о состоянии здоровья, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях, контактный телефон, адрес электронной почты, реквизиты полиса ОМС (ДМС), другая информация, содержащаяся в принадлежащих мне (представляемому мной лицу) и/или относящихся ко мне (представляемому мной лицу) документах и иных источниках, предоставленных Оператору, или полученных им в установленном законом порядке. В случае размещения мною в «Книге отзывов и предложений» соответствующей записи, мой отзыв по усмотрению Оператора может быть опубликован в сети Интернет при условии соблюдения анонимности (т.е. без указания Ф.И.О.).
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, направляемого в письменной форме Оператору. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет двадцать пять лет. По истечении указанного срока Оператор обязан уничтожить все мои персональные данные, включая их копии на любых материальных и электронных носителях. 

«____» ___________________ 20___ г. 



                         ________________________

                              (дата) 







            (подпись)
