Согласие 

на обработку персональных данных

Я, __________________________________________________________________________________________________

проживающий (ая) по адресу:_________________________________________________________________________,

паспорт серия ________________ номер __________________________, выдан _________________________________ 

дата рождения «______» ________________  _______г., далее «Субъект персональных данных»
номер телефона ________________________________ адрес электронной почты __________________________________________

в соответствии с требованиями ст. 9,10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ “О персональных данных”,  даю согласие на обработку Обществом с ограниченной ответственностью «Сириус» (ООО «Сириус») (Адрес места нахождения юридического лица: 630032, г.о. город Новосибирск, г. Новосибирск, мкр Горский, д. 61; Адрес места осуществления деятельности: 630032, Новосибирская область, г. Новосибирск, мкр. Горский, д. 61, помещения: 1-9 (первый этаж); ОГРН: 1195476080491; ИНН/КПП 5404096265 / 540401001, https://ledimedica.ru/) (далее — Оператор) 

моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество (при наличии), пол, год, месяц, дату рождения, место работы, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), e-mail, данные документа, удостоверяющего личность в целях заключения и исполнения договора об оказании платных медицинских услуг в пользу третьего лица. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. 

Оператор вправе самостоятельно обрабатывать либо передавать на обработку уполномоченным на то должностным лицам, заключившим соглашение о неразглашении персональных данных, в том числе персональных данных, включающих сведения составляющие врачебную тайну, персональные данные посредством внесения их в информационные системы – медицинскую информационную систему.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты пациента). Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение, кроме случаев, прямо предусмотренных настоящим согласием и/или законодательством Российской Федерации, может осуществляться только с моего письменного разрешения. 

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. 

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанных мне до этого медицинских услуг, если это не противоречит действующему законодательству Российской Федерации. 

Заполняется по желанию субъекта персональных данных:

Категории и перечень персональных данных, для обработки которых субъект персональных данных устанавливает условия и запреты _________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________, а также перечень устанавливаемых условий и запретов ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
Настоящее согласие дано мной «____» ______________ 202__г. и действует в течение срока хранения документации в соответствии с законодательством или до момента отзыва согласия.
	Субъект персональных данных


	______________ / ________________________________________________________/

	Представитель Оператора 
	______________ / должность, _____________________________________________  / 


подпись
(Должность, ФИО)


Настоящим Субъект персональных данных подтверждает / не подтверждает (не нужное зачеркнуть):

свое согласие на получение от Исполнителя на номер телефона, указанный в качестве контактного, звонков, смс-уведомлений, сообщений в мессенджерах, а также на e-mail-сообщений (в случае наличия), содержащих информацию рекламного, информационного характера относительно заключенного договора об оказании платных медицинских услуг, оказываемых Исполнителем, индивидуальных предложений, скидок.
Настоящим Субъект персональных данных подтверждает / не подтверждает (не нужное зачеркнуть) отправку и получение сведений, составляющих врачебную тайну (в части исполнения обязательств по договору платных медицинских услуг, где Заказчик является стороной договора) посредством сообщений в мессенджерах на номер телефона, указанный в качестве контактного в договоре платных медицинских услуг / e-mail адрес, указанный в качестве контактного в договоре.

Субъекту персональных данных разъяснено и понятно, что передача информации посредством смс-уведомлений, сообщений в мессенджерах, а также на e-mail-сообщений является способом не позволяющим гарантировать 100% защиту от несанкционированного доступа. Подтверждая свое согласие 

До подписания договора Субъект персональных данных ознакомлен с Правилами предоставления платных медицинских услуг ООО «Сириус», Правилами поведения в медицинской организации, Положением о порядке предоставления скидок ООО «Сириус», Положением об обработке персональных данных ООО «Сириус».
Я проинформирован(а) и соглашаюсь с тем, что в целях направления мне рекламных сообщений и информации ООО «Сириус» может поручать отправку сообщений следующим категориям третьих лиц: колл-центрам; операторам связи; IT-компаниям, оказывающим ООО «Сириус» услуги по предоставлению доступа к платформам и инфраструктуре для рассылки рекламных и информационных сообщений. Я подтверждаю, что уведомлен о том, что могу отозвать настоящее согласие самостоятельно или через своего представителя путем направления заявления ООО «Сириус» в форме: электронного письма на адрес электронной почты либо в письменной форме на адрес Исполнителя.

Субъект персональных данных: __________________________ / ___________________________________________________ /
