Согласие пациента на обработку персональных данных
Я, _________________________________________________________________________
         (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
"__" ______________________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
    (дата рождения гражданина либо законного представителя)
_____________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу: ______________________________________________________
                          (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении _________________________________________________________________
             (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
"__" ____________________________ ____ г. рождения, проживающего по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
____________________________________________________________________________,
   (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
[bookmark: _GoBack]в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ "О персональных данных" настоящим выражаю свое согласие ООО «ЕвроСмайл», адрес места нахождения юридического лица  г.Самара, пр-т Карла Маркса д.201б ком. 24, адрес места осуществления медицинской деятельности г.Самара, пр. Карла Маркса 201Б, оф. 206, адрес сайта в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" https://arklinik.ru/, свидетельство о присвоении ОГРН 1166313056953, ИНН 6316217579 (далее - оператор) на обработку моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату и место рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), паспортные данные, биометрические данные, сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, а также исполнения обязательств, предусмотренных договорами об оказании платных медицинских услуг, в том числе информирование о предстоящих визитах, услугах клиники, проводимых акциях.
В процессе оказания оператором мне медицинской помощи я предоставляю право должностным лицам оператора передавать мои персональных данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, 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).
[bookmark: _dx_frag_StartFragment]Также даю свое согласие Оператору на обработку файлов «cookie», сведения о действиях, которые я совершаю на сайте Оператора, сведения об используемых для этого устройствах, дата и время сессии, в т.ч. с использованием метрических программ Яндекс.Метрика, Google Analytics, Flocktory. Обработка данных осуществляется в целях улучшения работы сайта Оператора, совершенствования продуктов и услуг Оператора, определения предпочтений пользователя, предоставления целевой информации по продуктам и услугам Оператора и партнеров Оператора. 
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной ______дата_______________ и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может 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 персональных данных оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
Субъект персональных данных: __________________________/______________
