СОГЛАСИЕ на обработку персональных данных

	Я,
	

	
	фамилия, имя, отчество,

	проживающий по адресу:

	дата рождения:

	паспорт
	
	№
	
	дата выдачи
	
	

	телефон: 

	СНИЛС: 

	номер полиса ОМС: 

	в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных

	данных» даю свое согласие ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ивановской области»


на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации, обработку моих персональных данных, включающих фамилию, имя, отчество, данные паспорта, адрес, контактный телефон, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), номер полиса ОМС в целях оказания медицинских услуг и осуществления действий по уведомлению физических лиц о результатах исследований на наличие возбудителя новой коронавирусной инфекции (COVID-19) с использованием федеральной государственной информационной системы «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)». Предоставляю ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ивановской области» право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Согласие действует до даты его отзыва путем направления письменного сообщения в ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ивановской области», но не дольше, чем это требуют цели обработки указанных персональных данных.
Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положением Федерального закона от 27.07.2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных. Права и обязанности в области защиты персональных данных, в том числе право отзыва данного согласия, мне разъяснены.
	Подпись субъекта персональных данных
	
	
	

	
	подпись
	
	Ф.И.О

	
	
	«___»_________ 202__г.


