[bookmark: _GoBack]СОГЛАСИЕ
субъекта персональных данных на обработку его персональных данных
Я, ___________________________________________________________(___________)дата рождения, паспорт серии_______________№__________________выдан________________________________________________________________________________________________________, даю согласие организации «Медицинский комплекс», которая находится по адресу: г. Липецк, ул. Калинина д. 1 б, помещение 13, офис 22, в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» на обработку моих персональных данных, а именно на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» (обработка персональных данных - любое действие (операция) или совокупность действий (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).
Цель обработки персональных данных – подготовка, выдача, хранение справки об оплате медицинских услуг, для представления в налоговый орган РФ, а также отправка сведений об оплате медицинских услуг в налоговый орган РФ в электронной форме, по телекоммуникационным каналам связи, ведение журнала сформированных справок (сведений) об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган РФ.
Настоящее согласие даю на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законом РФ.
Субъект персональных данных:    _______________________________ / ______      «_____» ______________ г.
                                                                                 (Ф. И. О.)                              /   (подпись)  
