	  

	СОГЛАСИЕ 

	на обработку персональных данных* 

	г. Красноярск 
	__.___.2020 г.

	  

	Я, ____________________________________________________________________________________________________________________

	зарегистрированный (ая) по адресу:  ___________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

	паспорт ___________________, выдан ___________________ года, ______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

	В лице представителя персональных данных (заполняется в случае получения согласия от представителя субъекта персональных данных) 

	  

	(Фамилия, Имя, Отчество полностью) 

	зарегистрированный (ая) по адресу 
	  
	
	
	

	  

	паспорт серия                 №                         
	, выдан 
	
	

	  

	(название выдавшего органа, дата выдачи) 

	действующий (ая) от имени субъекта персональных данных на основании 

	  

	(реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающий полномочия представителя) 

	в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку ФГБУ ФСНКЦ ФМБА России, находящимся по адресу: 

	Россия, 660037, край Красноярский, г Красноярск, Ленинский внутригородской р-н, ул Коломенская, д.26

	(далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату и место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, место жительства, место регистрации, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о страховой медицинской организации, выбранной мной, данные о состоянии моего здоровья, анамнезе, заболеваниях, фактах обращения за медицинской помощью, серию и номер выданного листка нетрудоспособности, и иные сведения, полученные при моем обследовании и лечении - 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 Оператором медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные другим должностным лицам Оператора, или должностным лицам других медицинских учреждений в интересах моего обследования и лечения или для осуществления ведомственного контроля качества её оказания.

	Обработка вышеуказанных персональных данных будет осуществляться путем смешанной обработки персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение) использование, передачу (распространение, предоставление доступа) обезличивание, блокирование, удаление уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), финансовые и разрешительные документы.

Я предоставляю право Оператору передавать и поручать обработку вышеуказанных персональных данных Министерству здравоохранения Российской Федерации (127994, ГСП-4, г. Москва, пер. Рахмановский, д. 3), Министерству здравоохранения Красноярского края (660017, г. Красноярск, ул. Красной армии, 3), КГБУЗ «Красноярский краевой медицинский информационно-аналитический центр» (660049, г. Красноярск, ул. Вейнбаума, д. 26), ТФОМС Красноярского края (660075, г. Красноярск, ул. Копылова, 2Б), ГУ - Красноярскому РО Фонда социального страхования Российской Федерации (660025, г. Красноярск, проспект имени газеты «Красноярский рабочий», 117), Управлению Роспотребнадзора по Красноярскому краю (660097, г.Красноярск, ул. Каратанова, д. 21), Территориальному органу Росздравнадзора по Красноярскому краю (660021, Красноярск, пр-т Мира, д. 132), в том числе для их внесения в Единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ) с целью предоставления мне доступа к моим персональным данным, медицинским документам, информации об оказанных услугах, данных о прикреплении и других сведений в личном кабинете пациента, с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.

Передача персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

	Настоящее согласие дано мной ____ ____________ 2020 г. и действует бессрочно. 

	Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

	

	Подпись субъекта персональных данных 
	
	

	
	подпись 
	Ф.И.О. 


