
 
 

Согласие на обработку персональных данных 
__ _________ 20___ г. 
Я,____________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество Потребителя или его законного представителя) 
проживающий (-ая) по адресу:______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
паспорт__________________, выдан ___ __________ _____г.  кем ______________________________________ 
                         (серия и номер)                                              (дата выдачи)                                      
__________________________________________________________________________________________________________________ 

(наименование выдавшего органа) 
 
 

 
 
 

в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, ст. 13 ФЗ от 21.11.2011 N 323-
ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ", подтверждаю свое согласие на обработку в ООО «Алфей 2», г. 
Новосибирск, ул. Кошурникова, д. 39/1, 3 эт. (далее – Оператор), моих персональных данных, данных несовершеннолетнего 
лица, законным представителем (представителем по доверенности) которого я являюсь, а также сведений, необходимых 
для оказания медицинских услуг в соответствии с заключенным между мною и Оператором договором возмездного 
оказания медицинских услуг, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, гражданство, данные 
регистрации по месту жительства, данные документа, удостоверяющего личность (паспорт либо, заменяющий его 
документ), сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе; реквизиты доверенности или иного 
документа, подтверждающего полномочия представителя (при получении согласия от представителя субъекта 
персональных данных); данные документа, подтверждающего статус законного представителя (свидетельство о рождении, 
удостоверение опекуна/попечителя); контактный телефон; данные о состоянии моего здоровья, а также здоровья 
представляемого лица, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, 
в целях оказания платных медицинских услуг.  

Настоящее согласие предоставляется мной в отношении себя, а также представляемого несовершеннолетнего лица, на 
осуществление действий, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая сбор, запись, 
систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу 
(распространение, предоставление, доступ) третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, 
обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 

Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в 
информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также 
смешанным способом. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные (персональные данные представляемого 
мной лица) посредством внесения их в электронную базу данных, включения в отчетные формы, предусмотренные 
нормативными документами. 

Срок хранения персональных составляет двадцать пять лет. 
Я даю / не даю (нужное подчеркнуть) Оператору свое согласие на информирование меня по номеру телефона: 

+7 (9________) _______________ о дате приема (консультации (обследовании) с помощью (отметить): 
□ телефонных звонков, 
□ SMS-сообщений 
□ мессенджера WhatsApp. При этом я уведомлен(а) и понимаю, что передача информации (в том числе, 

врачебной тайны) по незащищенным каналам связи не гарантирует сохранность персональных данных по 
независящим от Оператора причинам.  

 
Я даю / не даю (нужное подчеркнуть) Оператору свое согласие на передачу информации, составляющей врачебную 

тайну (медицинских документов) через незащищенные каналы связи по электронной почте, для чего собственноручно 
пишу адрес электронной почты, на который разрешаю высылать информацию.  

E-mail: ______________________________________________  
При этом я уведомлен(а) и понимаю, что передача конфиденциальной информации по незащищенным каналам связи 

не гарантирует сохранность персональных данных по независящим от Оператора причинам. 
 
Я даю / не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на предоставление мне от Оператора информации рекламного 

характера о действующих скидках, акциях и предложениях с помощью средств связи (телефонных звонков, SMS-
сообщений, сообщений в мессенджерах). 

Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного 
заявления, которое может быть направлено мной в адрес Оператора по почте либо вручено лично. Я понимаю, что согласно 
п.2 ст. 9 ФЗ № 152 «О персональных данных» Оператор имеет право продолжить обработку персональных данных в 
указанных целях даже в случае отзыва мною настоящего согласия. 
____________________________________________________________________________/___________________/ 

(ФИО)                                                                                                                                                            подпись 

Этот раздел бланка заполняется только на несовершеннолетних граждан их законными представителями:  
Я являюсь законным представителем (представителем по доверенности) несовершеннолетнего лица:  
_______________________________________________________________     «____»________20__ 

(Ф.И.О. несовершеннолетнего пациента)                                                                                                (дата рождения) 
 


