Согласие благополучателя на обработку персональных данных[footnoteRef:1] [1:  Данная форма согласия заполняется благополучателем самостоятельно, если благополучатель достиг возраста 18 лет и не лишен дееспособности по решению суда.] 


Я, ___________________________________________________________________________________________,
(Фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных полностью)
______________________________________________________________________________________________

зарегистрированный(-ая) по адресу: _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Вид, серия и номер основного документа, удостоверяющего личность: _________________________________

______________________________________________________________________________________________

Дата выдачи ______________________________, Наименование выдавшего органа: ______________________

______________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk44072958]в соответствии со ст. 9, 11 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, статьей 13 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие Благотворительному фонду помощи детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей, «Дорога жизни» (БФ «Дорога жизни») (юридический адрес: г. Москва, ул. Пятницкая, 33-35, стр. 2, кв. 6, почтовый адрес: 111141, Москва, Кусковская улица, 20А, БЦ «Кусково», подъезд 5, офис 605А, ИНН: 9705081012, ОГРН: 1167700073530) (далее - Оператор) на обработку указанного ниже перечня моих персональных данных с целью получения мною заключения медицинского(-их) эксперта(-ов) БФ «Дорога жизни».

Я даю согласие на обработку следующих персональных данных:
фамилия, имя, отчество, контактные телефоны, адрес электронной почты, пол, возраст, год, месяц, дата и место рождения, гражданство, социальное положение, сведения о социальном статусе, место учебы, данные об инвалидности, адрес проживания и пребывания, реквизиты документа, удостоверяющего личность (паспорта, свидетельства о рождении и пр.), а также специальных категорий персональных данных: данных о состоянии здоровья, диагнозах, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о назначенном и проведённом лечении, сведения о результатах медицинских обследовании, полученных рекомендациях врача, сведения о приёме лекарственных препаратов, использовании медицинскими изделиями и иные сведения, полученные мною при ранее проводимом медицинском обследовании и лечении.

Настоящее согласие дано на условиях сохранения Оператором врачебной тайны.

Предоставляю Оператору право осуществлять любое действие (операцию) или совокупность действий (операций) с моими персональными данными, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

Оператор может осуществлять обработку моих персональных данных следующими способами:  неавтоматизированная обработка персональных данных; автоматизированная обработка персональных данных; смешанная обработка персональных данных. 

Я предоставляю право обработки моих персональных данных, в том числе сведений, составляющих врачебную тайну, в процессе подготовки заключения медицинского(-их) эксперта(-ов) Оператора, как должностным лицам Оператора, имеющим медицинское образование и являющими медицинскими работниками, так и иным (административным) должностным лицам Оператора, при условии соблюдения мер, обеспечивающих их защиту  и на условиях сохранения врачебной тайны.

В целях подготовки заключения медицинского(-их) эксперта(-ов), для получения дополнительного и/или профильного профессионального мнения, я предоставляю Оператору право передавать мои персональные данные, в том числе данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, медицинским работникам медицинских организаций, при условии соблюдения мер, обеспечивающих их защиту и на условиях сохранения врачебной тайны.

Настоящее согласие дано мной сроком на 5 (пять) лет. 
Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного отзыва, который должен быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку моих персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение 15 (пятнадцати) дней со дня получения такого отзыва и уничтожить персональные данные в срок, не превышающий 30 (тридцати) дней с момента получения такого отзыва.
Я оставляю за собой право обратиться к Оператору с требованием о прекращении обработки моих персональных данных посредством составления соответствующего письменного документа, который должен быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления о прекращении обработки моих персональных данных, Оператор обязан прекратить обработку персональных данных в срок, не превышающий 10 (десяти) рабочих дней с даты получения Оператором соответствующего требования.

Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положениями Федерального закона РФ от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» и ст.13 Федерального закона от 21.11.2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Права и обязанности в области защиты персональных данных и защите врачебной тайны мне понятны.

Контактный телефон субъекта персональных данных: ______________________________________

Субъект персональных данных 


___________________________		_______________________________________________________
	(подпись)						(расшифровка подписи)

Дата: «_______» _________________20_______г.
