
 

 

Оператору 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Детская поликлиника № 2 города Краснодара" 

Министерства здравоохранения Краснодарского края 

ОГРН 1022301626940, ИНН 2310070178 

350038, Россия, Краснодарский край, г. Краснодар, ул. Северная, 500 

 

СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных 
Я, __________________________________________________________________________________________________, 

                                                                           (Ф. И. О. полностью)  

паспорт серия _______, номер _________, выдан ___________________________________________________________, 

проживающий(ая) по адресу (как в паспорте): ______________________________________________________________, 

___________________________________________________________________________________________________ 

руководствуясь ст. 9, 10 Закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку 

моих персональных данных оператору, включающих в себя: фамилия, имя, отчество, телефон, адрес электронной 

почты, данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность). 

 Я предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, 

включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, 

использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 

 Я представляю Оператору право в процессе оказания медицинских услуг передавать мои персональные данные 
(в том числе специальные), содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, должностным лицам Оператора, в 

целях оказания медицинской помощи, а также лицам, привлеченным на основании гражданско-правовых договоров для 

оказания услуг по заключенным между Оператором и субъектом персональных данных договорам. 

Срок действия настоящего согласия – бессрочно.  

  Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании 

личного письменного заявления, в том числе и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при 

обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на 

обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку (за исключением данных, содержащихся в 

медицинской карте и иной медицинской документации). 

 

___________________                                  /_______________/________________________________________________ 

(дата дачи согласия)                                                          (подпись и расшифровка субъекта персональных данных) 
 


