Приложение № 10
к договору 
оказания платных 
стоматологических услуг 
СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, ________________________________________________________________________________________
(Ф. И. О. субъекта персональных данных)

дата рождения: «__» ________ ____ г.,
адрес: ________________________________________________________________________
паспорт: серия ________ № ______, выдан «____» ________ ____ г. ______________________________
телефон: _______________________, e‑mail: ______________________________________,
даю согласие ГАУЗ СО «Качканарская СП» (ИНН 6615005100, г. Качканар, 11 мкр., д. 14А) на обработку моих персональных данных (в т. ч. сведений о здоровье) в целях оказания платных стоматологических услуг по Договору от «____» ________ 20____г., включая установление диагноза, лечение, ведение меддокументации, формирование счетов и отчётности.
Обработка осуществляется в соответствии с требованиями ФЗ № 152‑ФЗ. Передача сведений, составляющих врачебную тайну, производится в порядке, предусмотренном ст. 13 ФЗ № 323‑ФЗ.
Я вправе отозвать согласие в любое время путём подачи письменного заявления Оператору. Отзыв не препятствует обработке данных в случаях, предусмотренных законодательством РФ.
Мне разъяснено, что непредоставление согласия может повлечь невозможность оказания услуг по Договору.
«_____» ________ 20_____ г. 
________________________ / _____________________________
                     (подпись)                                  (Ф. И. О.)

