СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
 
                            
Я, _________________________________________________________________________________,
                                                           ФИО субъекта персональных данных
в соответствии с п.4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных”
зарегистрированный по адресу ____________________________________________________________,
документ, удостоверяющий личность Паспорт РФ_______________серия____________________номер, выдан ______________________________________________дата выдачи документа_________________ в целях обеспечения соблюдения требований законодательства РФ при оказании медицинских услуг и ведения медицинской документации даю согласие Обществу с ограниченной ответственностью "Биомед" (ООО "Биомед"), расположенному по адресу: г. Москва, Космодамианская наб. 4/22 к Б, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Перечень моих персональных данных, на обработку которых я даю согласие:
- фамилия, имя, отчество;
- пол, возраст;
- дата и место рождения;
- паспортные данные;
- адрес регистрации по месту жительства и адрес фактического проживания;
- номер телефона (мобильный);
- семейное положение;
- занятости;
- инвалидности;
- месте работы;
А также предоставленных мною сведений о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью; сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях.
То есть на совершение действий, предусмотренных п.3 ст.3 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных”, при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранить врачебную тайну.
Разрешаю компании ООО “БИОМЕД” направлять мне информацию на мой адрес электронной почты и/или на номер мобильного телефона, включая информацию о проводимых компанией ООО “БИОМЕД” рекламных акциях.
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.
 
                                                                                                   
 Субъект персональных данных

______________________/____________________
              подпись                                 ФИО


Дата__________________________20       г.
