СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, ______________________________________________________________________________________________,
(ФИО полностью)
дата рождения _________________ г., документ, подтверждающий личность: ___________ серия _______ 
№ ______________ выдан _________________________________________________________,
(кем и когда выдан)
зарегистрированный(ая) по адресу: ___________________________________________________________________,

(заполняется законным представителем, на лиц не достигших возраста 14 лет, или недееспособных граждан):
Являясь законным представителем ___________________________________________________________________,
                                                      (ФИО несовершеннолетнего/недееспособного лица)
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 года 
№ 152‑ФЗ (в редакции от 24.06.2025), подтверждаю свое согласие медицинской организации ООО «СОФИ» (ОГРН 1153130001551, ИНН 3102023732, юридический адрес: 308519, Белгородская область, м.о. Белгородский, пгт. Северный, ул. Магистральная, зд. 8А, помещ. 10) (далее - «Исполнитель»), на обработку моих / представляемого мною лица (нужное подчеркнуть) персональных данных, относящихся как к общим категориям (фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, реквизиты документа, удостоверяющего личность, контактные телефоны, адрес электронной почты), так и к специальным категориям (данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью), в соответствии со статьёй 10 Федерального закона № 152-ФЗ, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

В процессе оказания Исполнителем мне/представляемому мною лицу медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои/представляемого мною лица персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Исполнителя, в интересах моего/представляемого мною лица обследования и лечения.

Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с моими / представляемого мною лица персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, как с использованием средств автоматизации, так и без их использования.

Исполнитель вправе обрабатывать мои/представляемого мною лица персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).

В случаях, когда такое предоставление является обязательным в силу закона, Исполнитель вправе передавать мои/представляемого мною лица персональные данные государственным органам контроля (включая, Роскомнадзор), прокуратуры, следственного комитета, судебной власти, внутренних дел с использованием бумажных, машинных носителей или по каналам связи.

В ходе оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на присутствие другого медицинского и врачебного персонала.

[bookmark: _GoBack]
Срок хранения моих/представляемого мною лица персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.

Передача моих/ представляемого мною лица персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Я оставляю за собой право отозвать данное согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Исполнителю по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, вручен лично под расписку представителю Исполнителя либо направлен на электронную почту info@medcity31.ru.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Исполнитель обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне/представляемому мною лицу до этого медицинской помощи, но не позднее срока, установленного законодательством и Политикой обработки персональных данных.

Я даю своё отдельное согласие ООО «СОФИ» на получение информационных сообщений о медицинских услугах, акциях, специальных предложениях, а также напоминаний о записи на приём и иной информации, связанной с деятельностью медицинского центра посредством смс – уведомлений, через мессенджеры, электронную почту.
Я проинформирован(а), что могу в любой момент отказаться от получения указанных сообщений, направив письменное уведомление на адрес Оператора или по электронной почте info@medcity31.ru с пометкой «Отказ от информирования».
Настоящее согласие на информирование является отдельным и может быть отозвано мной независимо от отзыва основного согласия на обработку персональных данных. Оно действует до момента его отзыва, но не дольше срока хранения моих персональных данных у Оператора.


«___» _________ 20__ г. ______________ /_________________________/
(подпись)                                                        (ФИО пациента/законного представителя)
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СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ     Я, ___________________________________________________________________________ ___________________ ,   (ФИО полностью)   дата рождения _________________ г., документ, подтверждающий личность: ___________ серия  __ _____    № ______________ выдан _________________________________________________________,   (кем и когда выдан)   зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________________ ___________ ,     (заполняется законным представителем, на лиц не д остигших возраста 14 лет, или недееспособных граждан):   Являясь законным представителем ________________________________________________________ ___________ ,                                                          (ФИО несовершеннолетнего/недееспособного лица)   в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 года    № 152 - ФЗ (в редакции от 24.06.2025), подтверждаю свое согласие медицинской организации ООО «СОФИ» (ОГРН  1153130001551, ИНН 3102023732, юридический адре с: 308519, Белгородская область, м.о. Белгородский, пгт.  Северный, ул. Магистральная, зд. 8А, помещ. 10) (далее  -   «Исполнитель»),  на обработку моих / представляемого  мною лица (нужное подчеркнуть) персональных данных, относящихся как к общим категориям (фа милия, имя,  отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, реквизиты документа, удостоверяющего личность,  контактные телефоны, адрес электронной почты), так и к специальным категориям (данные о состоянии здоровья,  заболеваниях, случаях обращения за  медицинской помощью), в соответствии со статьёй 10 Федерального закона №  152 - ФЗ, в медико - профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских  услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально за нимающимся медицинской  деятельностью и обяз анным сохранять врачебную тайну .     В процессе оказания Исполнителем мне/представляемому мною лицу медицинской помощи я предоставляю право  медицинским работникам передавать мои/представляемого мною лица персональные   данные, содержащие  сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Исполнителя, в интересах  моего/представляемого мною лица обследования и лечения.     Предоставляю Исполнителю право осущес твлять все действия (операции) с моими / представляемого мною лица  персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление,  изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничт ожение, как с  использованием средств автоматизации, так и без их использования.     Исполнитель вправе обрабатывать мои/представляемого мною лица персональные да нные посредством внесения  их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами,  регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).     В случаях, когда такое предоставление является обязательным  в силу закона, Исполнитель вправе передавать  мои/представляемого мною лица персональные данные государственным органам контроля (включая,  Роскомнадзор), прокуратуры, следственного комитета, судебной власти, внутренних дел с использованием  бумажных, машинны х носителей или по каналам связи.     В ходе оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на присутствие другого медицинского и  врачебного персонала.       Срок хранения моих/представляемого мною лица персональных да нных соответствует сроку хранения первичных  медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.     Передача моих/ представляемого мною лица персональных данных иным лицам или иное их разглашение может  осуществляться только с моего пись менного согласия.     Я оставляю за собой право отозвать данное согласие посредством составления соответствующего письменного  документа, который может быть направлен мной в адрес Исполнителю по почте заказным письмом с  уведомлением о вручении ,   вручен лично по д расписку представителю Исполнителя   либо направлен на  электронную почту info@medcity31.ru .     В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных  данных, Исполнитель обязан прекратить их обработку в течение   периода времени, необходимого для завершения  взаиморасчетов по оплате оказанной мне/представляемому мною лицу до этого медицинской помощи, но не  позднее срока, установленного законодательством   и Политикой обработки персональных данных .     Я даю своё отдельно е согласие ООО «СОФИ» на получение информационных сообщений о медицинских услугах,  акциях, специальных предложениях, а также напоминаний о записи на приём и иной информации, связанной с  деятельностью медицинского центра   посредством смс  –   уведомлений,  через   мессенджеры , электронную почту.   Я проин формирован(а), что могу в любой момент отказаться от получения указанных сообщений, направив  письменное уведомление на адрес Оператора или по электронной почте info@medcity31.ru с пометкой «Отказ от  информирования».   Настоящее согласие на информирование яв ляется отдельным и может быть отозвано мной независимо от отзыва  основного согласия на обработку персональных данных. Оно действует до момента его отзыва, но не дольше срока  хранения моих персональных данных у Оператора .       «___» _________ 20__ г. ______________ /_________________________/   (подпись)                                                          (ФИО пациента/законного представителя)    

