СОГЛАСИЕ

на предоставление и обработку персональных данных

Я, субъект персональных данных: фамилия, собственное имя, отчество (если такое имеется) _____________________________________

число, месяц, год рождения _______________________________________
документ, удостоверяющий личность _______________________________
                                                                                                                                      (наименование документа)

_______________________________________________________________
                                                                     (серия, номер, кем и когда выдан)

идентификационный номер _______________________________________

Место жительства (место пребывания) ______________________________

_______________________________________________________________

в целях предоставление выписки из медицинских документов по месту требования даю согласие на обработку (любое действие или совокупность действий, совершаемые с персональными данными, включая сбор, систематизацию, хранение, изменение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, предоставление, удаления персональных данных) учреждению здравоохранения «Стародорожская центральная районная больница» следующих моих персональных данных:
фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), в том числе предыдущие;

дата рождения, пол, возраст;

данные (копии) о регистрации по месту жительства и (или) месту пребывания;

данные документа, удостоверяющего личность и/или идентификационной карты;

биометрические данные (фотографии);
контактные телефоны (рабочий, домашний, мобильный);

Согласие предоставляется в виде электронного документа через электронную почту или в иной электронной форме на срок до отказа в даче такого согласия.

С правами субъекта персональных данных в соответствии с Законом Республики Беларусь от 7 мая 2021 г. № 99-3 «О защите персональных данных» ознакомлен(а).

Мне разъяснены права, связанные с обработкой моих персональных данных, механизм реализации таких прав, а также последствия дачи мною согласия или отказа в даче такого согласия.

«____».______________ 202__ г.

__________________            __________________________________________

          (подпись*)                                                                          (инициалы, фамилия)

* Заявитель расписывается в заявлении при личном получении подготовленных документов.
Востребование выписки из медицинской карты амбулаторного пациента
Форма заявления, которую необходимо переслать на наш электронный адрес info@starcrb.by с обязательным указанием паспортных данных. В течение 5-ти дней Вам приедет сообщение о готовности выписки. Забрать готовый документ с подписями и печатями нужно будет лично с предъявлением паспорта либо иного документа, удостоверяющего личность в доврачебном кабинете № 4 на первом этаже поликлиники в будние дни с 07.30 до 13.00 и  с 14.00 до 17.00, суббота – выходной.
	Главному врачу 
учреждения здравоохранения
«Стародорожская центральная 
районная больница»
Богданович Т.П.

	от гражданина (ФИО)

	дата, месяц, год рождения:

	проживающего по адресу:

	тел.:

	паспорт серия     №

	кем и когда выдан: 


Заявление:

Прошу осуществить административную процедуру – предоставить выписку из медицинских документов по месту требования (указать за какой период, и обязательно место требования).

	«
	
	»
	
	20
	
	г.
	
	

	
	
	(подпись* )
	

	* Заявитель расписывается в заявлении при личном получении подготовленных документов.


