СОГЛАСИЕ
субъекта персональных данных, обратившихся в организацию здравоохранения,
на обработку его персональных данных
Субъект персональных данных: Ф.И.О. _____________________________________  _________________________________________________    «___»__________дата рожд. Паспорт серия _______№ _____________, выдан _______________________________ __________________________________________________________________________.дата выдачи ______________г. адрес регистрации: ________________________ __________________________________________________________________________________.
в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ “О персональных данных”, подтверждаю свое согласие на обработку ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Тюменской области" Тюменская обл., г. Тюмень, ул. Холодильная, 57 (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, год, месяц, дату и место рождения, пол, гражданство, место жительства, в том числе сведения о регистрации по месту жительства, месту проживания, место работы, реквизиты документа, удостоверяющего личность (серия, номер, дата выдачи, наименование и код подразделения органа выдавшего документ), в целях:
- оформления и выдаче личной медицинской книжки;
- проведения гигиенического подготовки и аттестации;
- ведения учета оказанных услуг;
- внесения сведений в единую государственную информационную систему;
- формирования статистических данных;
- обеспечения соблюдения законов Российской Федерации и иных правовых актов Российской Федерации.
Предоставляю Оператору право осуществлять при обработке моих персональных данных все действия (операции) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, сбор речевой информации в ходе приема, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 
Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в информационные хранилища (электронную базу данных, списки, реестры, регистры), а также учетные и отчетные формы в электронном и бумажном исполнении.
Оператор вправе осуществлять обработку моих персональных данных централизованно
в Единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения, отраслевой информационной системе здравоохранения Тюменской области.
    Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие дано мной ____________(число, месяц, год) и действует 3 года с даты подписания. Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано на основании письменного заявления в произвольной форме.

_________________________                                            ____________________________________________
          (подпись)                                                                    (ФИО гражданина или законного представителя)
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