Согласие
на обработку и передачу третьим лицам персональных данных

г. Жуковский                                                                                «______» __________________ 20____года
Я _____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

зарегистрированный(ая) по адресу ____________________________________________________

__________________________________________________________________________________

паспорт № ________________, выданный «____» ______________ 20___г. кем _______________
_______________________________________________________________, являясь субъектом персональных данных, своей волей и в своем интересе, в соответствии с Федеральным законом «О ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ» от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ, предоставляю Оператору – государственному бюджетному  учреждению здравоохранения Московской области «Жуковская стоматологическая поликлиника», расположенному по адресу:Московская область,  г. Жуковский,  ул. Маяковского д. 13  бессрочное право в отношении моих персональных данных (фамилии, имени, отчества, года, месяца, даты, места рождения, адреса, изображения, профессии и т.п.):


- на обработку персональных данных: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение и любые другие операции с персональными данными;


- на передачу третьим лицам для любых целей моих персональных данных, полученных в соответствии с п.2 ст. 22 ФЗ, и осуществляемых Оператором во исполнение законодательства, регулирующего деятельность юридических лиц, в том числе передачу моих персональных данных следующим лицам и организациям: Территориальному фонду обязательного медицинского  страхования, страховым медицинским организациям, Министерству здравоохранения Московской области, иным органам государственной власти и органам местного самоуправления. 

В целях контроля качества оказания мне медицинской помощи даю согласие на осуществление аудио-, видеосъемки в помещениях Оператора, предназначенных для оказания медицинской помощи, а также использование в рамках лечебного процесса моего изображения при соблюдении законодательства об охране врачебной тайны. 

Я уведомлен о возможности в любой момент отозвать свое согласие на обработку персональных данных и их передачу третьим лицам. 

«_____» __________________ 20 ____ г.                        _________________

                                                                                                                                          (подпись)

