
Согласие пациента  на обработку персональных данных
Я, нижеподписавшийся(аяся) ___________________________________, проживающий (ая) по адресу_______________________________, паспорт   серия______ №,________ выдан (дата, наименование выдавшего органа) ______________________________________________,
в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.06 г. №152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие ГБУЗ «Республиканский эндокринологический  центр» Минздрава КБР (далее - Оператор) на обработку моих персональных данных, включающих: фамилия, имя отчество, дата рождения, паспортные данные; медицинский страховой полис, сведения о месте жительства, социальное положение,  контактные  телефоны, СНИЛС, место работы, место работы родителей (ребенка), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

          Предоставляю Оператору осуществлять все действия с моими персональными данными, включая  сбор, систематизацию, обобщение, хранение, изменение, дополнение, передачу, уничтожение персональных данных.
         В процессе оказания мне Оператором медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе обязательного медицинского страхования на обмен (прием и передачу) моих персональных данных со страховой медицинской организацией и Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Кабардино-Балкарской Республики с использованием цифровых носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.
        Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет не более двадцати пяти лет.
        Настоящее согласие дано мной  и действует бессрочно.

       Я оставляю за собой право отозвать мое согласие, которое может быть направлено в письменном виде в адрес Оператора. 

Подпись субъекта персональных данных (с расшифровкой):  _________________________________________

Дата:_____________ 
СОГЛАСИЕ

работника на обработку персональных данных

Я, ________________________________________________________________________________







(ф.и.о. работника)

зарегистрированный (ая) по адресу: ___________________________________________________

паспорт серия _______ № _____________, выдан ________________________________________

_____________________ 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 «______________», расположенному по адресу:_____________________________________

а именно: совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Федерального закона № 152-ФЗ со всеми данными, которые находятся в распоряжении ГБУЗ «Республиканский эндокринологический центр» Минздрава КБР с целью начисления заработной платы, исчисления и уплаты предусмотренных законодательством РФ налогов, сборов и взносов на обязательное социальное и пенсионное страхование, представления организацией-работодателем установленной законодательством отчетности в отношении физических лиц, в том числе сведений персонифицированного учета в Пенсионный фонд РФ, сведений подоходного налога в ФНС РФ, сведений в ФСС РФ, предоставлять сведения в банк для оформления банковской карты и перечисления заработной платы на карты, и третьим лицам для оформления полиса ДМС, а также предоставлять сведения в случаях, предусмотренных федеральными законами и иными нормативно-правовыми актами, следующих моих персональных данных: 

     Фамилия, имя отчество, дата рождения, место рождения, гражданство, образование, профессия, стаж работы, состояние в браке, близкие родственники; паспортные данные; сведения о воинском учете; данные о приеме на работу; сведения об аттестации, повышенной квалификации, профессиональной переподготовке, о наградах (поощрениях), почетных званиях; об отпусках; о социальных гарантиях; сведения о месте жительства,  контактные  телефоны, ИНН, СНИЛС, свидетельства о рождении детей, пол.
       Разрешаю Оператору (организации-работодателю) производить с моими персональными данными действия (операции), определенные статьей 3 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ, а именно: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.

Обработка персональных данных может осуществляться как с использованием средств автоматизации, так и без их использования (на бумажных носителях).

       Разрешаю обмен (прием, передачу, обработку) моих персональными данных между Оператором (организацией-работодателем) и третьими лицами в соответствии с заключенными договорами и соглашениями, в целях соблюдения моих законных прав и интересов.
      Обработка персональных данных, прекращается по истечении семи лет после окончания трудового договора работника. В дальнейшем бумажные носители персональных данных находятся на архивном хранении (постоянно или 75 лет), а персональные данные работников на электронных носителях удаляются из информационной системы. 
        Согласие на обработку данных (полностью или частично) может быть отозвано субъектом персональных данных на основании его письменного заявления.

Права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
Настоящее согласие действует с «____» ___________г.

______________ /ф.и.о. работника/  «____»_______________г.

         (подпись)



          (дата подписи)
