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	УТВЕРЖДЕНО
приказом министерства здравоохранения Новосибирской области
 ________ № _______




СОГЛАСИЕ
[bookmark: bookmark1]на обработку и передачу персональных данных и данных, составляющих врачебную тайну

Я, _____________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) родителя (законного представителя) несовершеннолетнего полностью)
зарегистрированный(ная) по адресу: ____________________________________________________
проживающий(щая) по адресу: __________________________________________________________
                                                                         (заполняется, в случае если адрес места пребывания отличается от адреса регистрации)
контактная информация:_______________________________________________________________
                                                                    (номер телефона, адрес электронной почты или почтовый адрес)
_____________________________________________________________________________________
Документ удостоверяющий личность
серия ________ № ___________, выдан (дата)___________________, кем выдан ________________
_____________________________________________________________________________________
являясь родителем (законным представителем) несовершеннолетнего__________________________
_____________________________________________________________________________________
                                          (Ф.И.О. ребенка полностью (отчество – при наличии))
в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в целях предоставления государственной услуги
________________________________________________________________________________________
(указать наименование государственной услуги) 
даю следующим операторам: 1) ___________________________________________________________________________________
медицинская организация (полное наименование, адрес, ИНН и ОГРН )
согласие на передачу персональных данных и данных, составляющих врачебную тайну своих и несовершеннолетнего в министерство здравоохранения Новосибирской области
(указать фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) несовершеннолетнего полностью),
___________________________________________________________________________________________
2) министерству здравоохранения Новосибирской области для обработки и хранения персональных данных и данных, составляющих врачебную тайну, передачу персональных данных и данных, составляющих врачебную тайну, в министерство труда и социального развития Новосибирской области;
3) министерству труда и социального развития Новосибирской области на обработку (любое действие (операцию) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными и данными, составляющими врачебную тайну, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) следующих персональных данных и данных, составляющих врачебную тайну:
своих:
фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии);
адрес регистрации по месту жительства или месту пребывания;
контактная информация (номер телефона, адрес электронной почты или почтовый адрес);
документ удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан);

несовершеннолетнего:
фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии);
дата рождения;
адрес регистрации по месту жительства или месту пребывания; 
сведения о страховом номере индивидуального лицевого счета получателя ежемесячной выплаты, зарегистрированного в системе индивидуального (персонифицированного) учета;
сведения о заболевании (в том числе сведения о диагнозе).

Настоящее согласие действует на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Настоящее согласие вступает в действие с момента его подписания.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес оператора почтовым отправлением через оператора почтовой связи общего пользования либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

___________________________________                                      «_____» _________________ 20_____.г.
(Ф.И.О.(последнее -при наличии) родителя (законного представителя)
                          несовершеннолетнего полностью)
                                                                                                             _________________________________
                                                                                                                                      (подпись)
___________________________________                                       _________________________________
               Представитель Оператора                                                                                                                                        (Должность, Ф.И.О.(последнее при наличии)
