
Общество с ограниченной ответственностью  «МЕДЕЯ ЭСТЕТИК ФЕМИЛИ» 

ИНН 6952315799 ОГРН 1186952016239 Юридический адрес: 170041, г. Тверь, ул. Красина, дом 46, корпус 2, помещение 27. 

 

              СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ. 

Я,_________________________________________________________________________________, 
                                         (фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных) 

дата рождения: «____»   __________  ______ зарегистрированный(ая) по адресу: 

___________________________________________________________________________________ 
                                                           (адрес регистрации по месту жительства) 

паспорт:  серия_______ номер__________ выдан________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
                                                      (сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе) 

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27 июля 2006 г. 

N 152-ФЗ, даю свое согласие на обработку  

  ООО «МЕДЕЯ ЭСТЕТИК ФЕМИЛИ»  ИНН 6952315799 ОГРН 1186952016239          , (далее – Клиника) 

            (наименование и адрес оператора, получающего согласие субъекта персональных данных) 

расположенной по адресу: г. Тверь, ул. Красина,  дом 46, корпус 2, помещение 27. 

моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, 

контактный телефон, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), сведения о дате выдачи 
указанного документа и выдавшем его органе, гражданство, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, 

случаях обращения за медицинской помощью, при условии, что их обработка осуществляется лицом, 

профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную 

тайну. 
Цель обработки персональных данных: оказание медицинских услуг и осуществление иных, связанных с 

этим мероприятий в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза. 

Предоставляю Клинике право осуществлять все действия (операции), совершаемых с использованием 

средств автоматизации или без использования таких средств, с моими персональными данными, включая:  

сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, 

блокирование, уничтожение, удаление персональных данных. Клиника вправе обрабатывать мои 

персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) 

и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных 

в учетно-отчетной документации, а также договорами между Клиникой и третьими лицами. 

Клиника имеет право во исполнение своих обязательств по указанному выше договору на обмен (прем и 

передачу) моих персональных данных с третьими лицами с использованием машинных носителей 

информации, по каналам связи и(или) в виде бумажных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих 

их защиту от несанкционированного доступа, без специального уведомления меня об этом, при условии, что 

их прием и обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную (служебную) тайну. 

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских 

документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет. 

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с 

моего письменного согласия, если иное не предусмотрено законодательством Российской Федерации. 

Настоящее согласие дано мной ___________________________    _______________          ________________ 

                                                                                                                  (подпись)                             (дата) 

и действует бессрочно. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного 

документа, который может быть направлен мной в адрес Клиники по почте заказным письмом с 

уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю Клиники. 

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку 

персональных данных, Клиника обязана прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого 

для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. А так же по 

истечению указанного выше срока хранения моих персональных данных (25 лет) уничтожить (стереть) все 

мои персональные данные из баз данных автоматизированной информационной системы Клиники, включая 

все копии на машинных носителях информации, без уведомления меня об этом. 

Контактный (е) телефон(ы) :_____________________________ 

    «____» ___________ 20__ г.          _____________________                                 /________________________/ 

                                                                       (Подпись субъекта персональных данных)                                                                                               


