Согласие на обработку персональных данных
{{ Документ.Дата }}

 

город Томск                                                                                                                   
Я,__{{ Пациент.ФИО }}______{{ Пациент.Дата рождения }}_____________,
(фамилия, имя, отчество)
№ телефона (моб.)__{{ Пациент.Телефон }}___________, адрес электронной почты: ___________________________,
паспорт __{{ Пациент.Серия }}  {{ Пациент.Номер }}_______, выдан:_{{ Пациент.Кем выдан }}  дата выдачи: {{ Пациент.Дата выдачи }}___,, зарегистрирован(а) по адресу:  {{ Пациент.Полный адрес }} __________________________________,  именуемый(ая) в дальнейшем «Субъект», принимаю решение о предоставлении моих (или моего подопечного_____ ___________________________) персональных данных и даю согласие на их обработку свободно, своей волей и в своем интересе Обществу с ограниченной ответственностью «Санар», именуемому в дальнейшем «Оператор», в лице директора Саркисяна Нарека Ромаевича, действующего на основании устава, (ОГРН: 1057002652167, ИНН: 7017131340), адрес: 634024, ОБЛАСТЬ ТОМСКАЯ, ГОРОД ТОМСК, УЛИЦА 5 АРМИИ, 11, 12, (перечень которых приведен в пункте 4 настоящего Согласия) на следующих условиях:
1. Обработка персональных данных Субъекта осуществляется в целях: обеспечения соблюдения конституционных прав граждан; в целях оказания медицинских услуг; обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов Российской Федерации; повышения сервиса и улучшения качества оказания услуг; в научных целях; в рекламных целях (продвижение товаров, работ, услуг Оператора на рынке), в том числе для осуществления прямых контактов с Субъектом с помощью средств связи (текстовые сообщения через WhatsApp, смс-сообщение).
2. Я даю согласие на обработку Оператором своих персональных данных, то есть совершение, в том числе следующих действий: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, за исключением принятия решений на основании исключительно автоматизированной обработки персональных данных (описание способов в Федеральном законе № 152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных»), осуществляемую как без использования средств автоматизации, так и в информационных системах персональных данных Оператора.
3.В процессе оказания мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам, в интересах моего обследования и лечения.
4. Настоящее согласие действует со дня его подписания в течение 7 (Семь) лет и/или до дня отзыва в письменной форме, путем направления в адрес Оператора заказного письма об отзыве настоящего согласия.
5. Перечень персональных данных, передаваемых Оператору на обработку: фамилия, имя, отчество; пол; дата и место рождения; сведения о месте регистрации, проживания, пребывания; номер основного документа, удостоверяющего личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе; контактная информация, в том числе номера телефонов, адреса электронной почты; медицинское заключение; группа крови, резус принадлежность; сведения, указанные в эпикризе; антропометрические данные; иные сведения, содержащиеся в медицинской карте; иные сведения, строго необходимые в соответствии с законодательством в сфере здравоохранения; изображение Субъекта (фотографии и видеозаписи); строго необходимых в целях оказания медицинских услуг, выполнения требований законодательства Российской Федерации в сфере здравоохранения с использованием бумажных носителей и средств вычислительной техники, с соблюдением необходимых правовых, организационных и технических мер, обеспечивающих их защиту от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, предоставления, распространения персональных данных, а также от иных неправомерных действий в отношении персональных данных.
6. Я выражаю свое согласие на получение от Оператора информации об услугах Оператора и иной информации, в том числе рекламы, посредством почтовой, телефонной, факсимильной, подвижной радиотелефонной связи (сотовой связи), сети интернет, в том числе с помощью электронной почты, или отправления коротких текстовых сообщений (СМС-сообщений) на номер телефона, указанный в настоящем согласии, в целях улучшения сервиса, информирования о новостях и акциях Оператора и иных целях, указанных в настоящем согласии.
7. Я не устанавливаю для обработки моих персональных данных условий и запретов.
8.Я не устанавливаю условия, при которых полученные персональные данные могут передаваться оператором, осуществляющим обработку персональных данных, только по его внутренней сети, обеспечивающей доступ к информации лишь для строго определенных сотрудников, либо с использованием информационно-телекоммуникационных сетей, либо без передачи полученных персональных данных.
9. Я предупрежден (а), что в случае отзыва согласия на обработку персональных данных, Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия при наличии оснований, указанных в пп. 2-11 ч. 1 ст. 6 Федерального закона «О персональных данных».
Подпись Субъекта ___________________ /______{{ Пациент.Фамилия и инициалы }}______/
