
 

Приложение № 3 

К Положению об обработке  

и защите персональных данных 

 

СОГЛАСИЕ 

законного представителя субъекта персональных данных  

на обработку персональных данных субъекта 

 

Я, ________________________________________________________________________________________________,  

паспорт гражданинаРоссийской Федерации серия _________ номер ________, выдан ______________________________ 

________________________, проживающий(ая) по адресу: ______________________________________________________ 

________________________________, являясь законным представителем 

_________________________________________(родителем, усыновителем, опекуном, попечителем)представляемого 

____________________________________________________ 
(ФИО сына/дочери, усыновленного (удочеренного), подопечного (подопечной) 

дата рождения «_____»_____________ _______г., _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ , 
(реквизиты документа удостоверяющего личность (при наличии) 

проживающего(ей) по адресу: _____________________________________________________________________________, 

действующий на основании _______________________________________________________________________________ 
(реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя) 

в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ “О персональных данных” даю своѐ согласие 

ООО «ТРЦ», расположенному по адресу: 625026, г. Тюмень, ул. Республики, д.148, корп. ½. (далее — Оператор) на 

автоматизированную обработку и/или обработку без использования средств автоматизации персональных данных моего 

представляемого, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату и место рождения, в том числе сведения  о регистра-

циипо месту жительства, месту проживания, место работы, социальное положение (статус), реквизиты документа, 

удостоверяющего личность (серия, номер, дата выдачи, наименование и код подразделения органа выдавшего документ), 

контактные телефоны, реквизиты полисов медицинского страхования, страховой номер индивидуального лицевого счѐта в 

Пенсионном фонде России (СНИЛС), сведения, содержащиеся в ИПР, ИПРА, ПРП,сведения об оказанной медицинской 

помощи, сведения о мерах социальной поддержки, данные о состоянии здоровья, в том числе, содержащие врачебную 

тайну в целях: 

обеспечения представляемого техническими средствами реабилитации, в т.ч. протезно-ортопедическими изде-

лиями; 

оказания представляемому протезно-ортопедической помощи;  

оказания представляемому медицинской помощи (установления медицинского диагноза, оказания медицинских 

и медико-социальных услуг, в медико-профилактических целях при условии, что обработка персональных данных 

осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с 

законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну(нужное отметить). 

Предоставляю Оператору право осуществлять при обработке персональных данных представляемого все дейст-

вия (операции) или совокупность действий (операций),предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 

27.07.2006 № 152-ФЗ "О персональных данных" включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение 

(обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, представление, доступ), обезличива-

ние, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.   

Оператор вправе обрабатывать персональные данные представляемого посредством внесения их в информацион-

ные хранилища (электронную базу данных, списки, реестры, регистры), а так же учетные и отчѐтные формы в электрон-

ном и бумажном исполнении. 

В процессе оказания Оператором услуг я предоставляю право на передачу персональных данных представляемо-

го, содержащих сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в том числе, с 

возможностью передачи с использованием бумажных и машинных носителей, в том числе по каналам связи и по 

внутренней сети общества с использованием технических и программных средств защиты информации, с доступом 

только для должностных лиц Оператора, имеющих соответствующие полномочия, в том числе лицам, профессионально 

занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.  

Передача персональных данных представляемого иным лицам или иное их разглашение может осуществляться 

только с моего письменного согласия. 

Настоящее   согласие   действует  до  момента его отзыва мной. Настоящее согласие может быть отозвано путѐм 

направления письменного заявления,которое может быть направлено мной в адрес Оператора по почте заказным письмом 

с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку представителю Оператора..  Я согласен   на  то,  что  в  

течение  срока оказания услуг ООО «ТРЦ» не обязано прекращать  обработку  персональных данных и уничтожать 

персональные данные.  Отзыв  не  будет  иметь  обратной силы в отношении персональных данных, прошедших обработку 

до вступления в силу такого отзыва. Мне разъяснены юридические последствия отказа предоставить персональные данные 

Оператору. 

Я утверждаю, что ознакомлен(а) с документами общества и требованиями Федерального закона от 27.07.2006 

№152-ФЗ «О персональных данных», а также правами и обязанностями в этой области. 
 

     
  подпись  расшифровка 
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