
Приложение № 3
УТВЕРЖДЕНО

Приказом ГБУЗ ЛО «Тосненская КМБ»

От ___________________ № _________
СОГЛАСИЕ
субъекта персональных данных на обработку его персональных данных

Я, _____________________________________________________________________, паспорт серии _______________ выдан ___________________________________________________, даю согласие государственному бюджетному учреждению здравоохранения Ленинградской области «Тосненская клиническая межрайонная больница» которое находится по адресу: 187000, Ленинградская область, г. Тосно, ш. Барыбина, д 29, 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».

Цель обработки персональных данных – _____________________________________________________.

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:

___________________________________/_________________

(подпись)
(Ф. И. О.)
«__» _______20___года

