
Согласие субъекта персональных данных на обработку персональных данных 

Пермь                                                                                                                   «___»_______ 2024 

Я,______________________________________________________________________________ 

Дата рождения___________________________________________________________________  

Адрес прописки: ________________________________________________________________ 

Паспорт: _______ № __________дата выдачи_____________ код подразделения____________                             

Контактные телефоны:____________________________________________________________ 

ИНН:___________________________________________________________________________ 

Адрес электронной почты: ________________________________________________________ 

Действующий в интересах_____________________________________________________________________                
                                                                                                                                       (указать ФИО представляемого)  

Зарегистрированного (ой) по адресу:________________________________________________ 

Документ, удостоверяющий полномочия законного представителя:  ______________________ 

В соответствии со ст.9 ФЗ от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» настоящим 

выражаю свое согласие на обработку персональных данных ООО «МЦ «Консилиум» 

расположенной по адресу: 614010 г.Пермь ул. Героев Хасана д.16  (614021 Пермь ул. 

Солдатова д.3) (далее ОПЕРАТОР) моих персональных данных включающих : фамилию, имя, 

отчество, пол, дату рождения, адрес прописки, контактный телефон,  паспортные данные, 

сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской 

помощью: - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза 

и оказания первичной медико-санитарной помощи, включающей, в том числе, лабораторные 

методы исследования.  

В процессе оказания оператором мне медицинской помощи я предоставляю оператору право 

осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, 

запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), 

извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, 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), а также 

предоставления их ____________________________________________________________________________ 
                                                                                                   (указать ФИО  конкретного лица)  

а также осуществление любых иных действий с персональными данными в соответствии с 

действующим законодательством. Настоящее согласие дается на весь срок получения 

медицинских услуг. 

Порядок отзыва настоящего согласия: по личному заявлению субъекта персональных 

данных. 

  ______________________(Подпись)          _________________________(ФИО) 

 

 


