(образец)
СОГЛАСИЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО
на обработку персональных данных
	Я, __________________________________________________________________________,
					(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)

	в соответствии с п. 4 ст. 9 ФЗ от 27.07.2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» и ФЗ от 21.11.2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», зарегистрирован(а) по адресу:
__________________________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность:
__________________________________________________________________________________
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
действующий в интересах несовершеннолетнего: _______________________________________
__________________________________________________________________________________
(степень родства, фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего, дата рождения несовершеннолетнего)

документ, удостоверяющий личность несовершеннолетнего: 
__________________________________________________________________________________
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
в целях оказания мне медицинской помощи даю согласие Бюджетному учреждению здравоохранения Орловской области №Научно – клинический многопрофильный центр медицинской помощи матерям и детям им. З.И. Круглой» (далее – оператор), находящемуся по адресу: 302028, г. Орёл, ул. Октябрьская, д.4, на обработку моих персональных данных, включая фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, реквизиты документа, удостоверяющего личность, реквизиты полиса ОМС, ДМС, СНИЛС, сведения о состоянии моего здоровья, о случаях обращения за медицинской помощью, при условии сохранения Оператором врачебной тайны, а именно, любое действие (операция) или совокупность действия (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, то есть совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 ФЗ от 27.07.2006 года № 152 – ФЗ «О персональных данных».
	Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховыми медицинскими организациями, территориальным фондом ОМС, иными медицинскими организациями, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, без специального уведомления меня об этом.
	Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.
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«____»_______________________ год.


Субъект персональных данных: ___________________/______________________
					(подпись)			(Ф.И.О.)
