PAGE  
2

Приложение 3 

к Порядку предоставления

услуг по бесплатному

зубопротезированию 

льготной категории населения
города Енакиево и входящих 

в него административно-

территориальных единиц

 
(пункт 2.3.5)

Форма согласия
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных
Я, _________________________________________________________________,
(фамилия, имя и отчество гражданина)
паспорт: серия _____ №____________ кем и когда выдан ______________________
______________________________________________________________________________________,
проживающий(я) по адресу _______________________________________________________,
путем подписания этого текста даю согласие администрации коммунального учреждения «Городская стоматологическая поликлиника г.Енакиево» на обработку моих личных персональных данных с целью предоставления услуг по бесплатному зубопротезированию. 

Мои персональные данные, в отношении которых дается согласие, включают фамилию, имя, отчество, год, месяц, дату рождения, место рождения, номер и серию основного документа, удостоверяющего личность; сведения о регистрации по месту жительства или пребывания; контактный телефон; сведения, подтверждающие льготу; иные сведения обо мне, необходимые для обработки персональных данных.

Обязуюсь при изменении моих персональных данных предоставлять в кратчайший срок ответственному лицу коммунального учреждения «Городская стоматологическая поликлиника г.Енакиево» уточненную информацию и подавать оригиналы соответствующих документов для изменения моих новых личных данных.
Действия с моими персональными данными включают в себя сбор персональных данных, их накопление, систематизацию и хранение, их уточнение (обновление, изменение), уничтожение и передачу (распространение) сторонним организациям в целях реализации моих прав и законных интересов.


Согласие на обработку персональных данных является бессрочным.

                                                                             Продолжение приложения 3 
Я уведомлен(а) о своем праве отозвать согласие путем подачи письменного заявления согласно пункту 2 статьи 9 Закона Донецкой Народной Республики от 09 июля 2015 года № 61-IHC «О персональных данных».

Подтверждаю, что я ознакомлен(а) с законодательством Донецкой Народной Республики о персональных данных, с моими правами и обязанностями в области защиты персональных данных. 

______________                         _______________                    _________________ 
           (дата)                                                   (подпись)                                 (инициалы, фамилия)  

Личность и подпись _____________________________________ проверено.

Ответственное лицо:

___________________               _______________                    _________________
           (должность)                                (подпись)                                  (инициалы, фамилия)  
Начальник отдела здравоохранения

администрации города Енакиево




О.С.Овчаренко
