Согласие на обработку персональных данных
Я, ___________________________________________________________________________________________
						(фамилия, имя, отчество)
Проживающий по адресу: _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
как законный представитель на основании __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
 (документ, подтверждающий, что субъект является законным представителем подопечного)
В соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О защите персональных данных» даю согласие на обработку своих персональных данных ООО «ДОК «Спутник» (Детский оздоровительный комплекс «Спутник»), расположенному по адресу: Ростовская область, Неклиновский район, с. Натальевка, ул. Чехова, 224, на обработку, (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение) неавтоматизированным и автоматизированным способом моих персональных данных, сведений о месте работы, о социальном положении и персональных данных моего ребенка, __________________________________________________________________, включающих: сведения о состоянии здоровья, данные свидетельства о рождении, паспорта, СНИЛС, сведений о социальных льготах и др. или сообщение перечисленных данных третьей стороне в соответствии с законодательными нормативными правовыми актами.
Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение неопределенного срока. Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления.
 
«___» _______________ 20 ___г. 		Подпись ______________/_________________________

Информированное добровольное согласие на виды 
медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских 
вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе
врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
	Я,
	

	
	(Ф. И. О. гражданина)



	«
	
	 »
	
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:
	



	

	(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)



	[bookmark: _GoBack]Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших возраста 18 лет:
Я, ____________________________________________________________________________________________________
Паспорт: серия _________ номер _______________, выдан: _______________________________________________________, 
Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка: 
Ф.И.О. _______________________________________________________________________________________________
Дата рождения: «____» ____________________  __________г.



даю  информированное   добровольное   согласие  на   виды  медицинских  вмешательств, включенные в  Перечень  определенных   видов   медицинских   вмешательств,  на  которые   граждане    дают    информированное   добровольное  согласие   при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для получения   первичной   медико-санитарной   помощи,  утвержденный   приказом  Министерства  здравоохранения   и   социального   развития   Российской  Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень),   для    получения   первичной   медико-санитарной   помощи  /  получения    первичной  медико-санитарной   помощи  лицом,   законным   представителем  которого   я   являюсь. В ООО «ДОК «Спутник» в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные   варианты   медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты  оказания  медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).
Сведения  о  выбранных  мною  лицах,  которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  может  быть  передана  информация  о  состоянии  моего здоровья  или  состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть),
	
	.

	(Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)
	

	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина)

	«
	
	»
	
	 г.

	
	
	
	(дата оформления)
	



