Приложение №1 к приказу №_____от «______»_________20___г.
ООО «КАСИМОВСКИЕ  ЗОРИ» 
	

	391333, Рязанская область., Касимовский р-он., с. Телебукино 
ИНН/КПП 6204008785/620401001
  


СОГЛАСИЕ КЛИЕНТА на обработку персональных данных в ООО «КАСИМОВСКИЕ  ЗОРИ»
Я, _____________________________________________________________________________(Ф.И.О. полностью), 

проживающий по адресу (месту регистрации): _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________,

паспорт серия и номер_________________________, дата выдачи _________________________ название выдавшего 


органа _________________________________________________________________________________________________
в соответствии с требованиями Ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в ООО «КАСИМОВСКИЕ ЗОРИ» (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, адрес регистрации, место работы, контактный телефон, адрес электронной почты, паспортные данные, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, инвалидности, номер комнаты/коттеджа, предоставленной/предоставленного для проживания, иные сведения, прямо относящиеся к моей личности/ личности предоставляемого мною лица. 


Настоящее согласие дается для обработки данных в целях:

- оказания санаторно-курортной помощи, установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью в соответствии с Федеральны законом от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»;

- оказания услуг по проживанию;

- оказания дополнительных услуг; 

-соблюдения миграционного законодательства (для оформления необходимой учетной документации и совершения всех действий, связанных с регистрационным учетом граждан в период пребывания в ООО «КАСИМОВСКИЕ  ЗОРИ»);

- обработки информации в информационной системе персональных данных ООО «КАСИМОВСКИЕ ЗОРИ», включая передачи полученной информации по локальной сети организации и по сети интернет;

-регистрации сведений, необходимых для оказания услуг.

В процессе оказания Оператором услуг по проживанию, оказанию медицинских услуг  и дополнительных услуг я предоставляю право работникам санатория и базы отдыха осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной  «____»__________20____ г. и действует бессрочно. 
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 оказанной мне до этого медицинской помощи.

Подпись субъекта персональных данных   _____________________________________

             Расписался в моем присутствии:_____________________________________________________(должность, ФИО)


