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Согласие на обработку персональных данных 
законного представителя субъекта персональных данных  ООО «ЛЮБИМЫЙ ДОКТОР»
Я, __________________________________________________________________________________,
                                     (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется))
дата рождения ___________________, идентификационный номер____________________________,
законный представитель _______________________________________________________________,
                                                           (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется))
дата рождения ___________________, идентификационный номер___________________________,
в соответствии со статьей 5 Закона Республики Беларусь от 7 мая 2021 г. №  99-З ”О защите персональных данных“ даю согласие обществу с ограниченной ответственностью  «ЛЮБИМЫЙ ДОКТОР» (Матусевича 70-184/Рафиева 55-15) (далее - Оператор) на обработку персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка:
	ЦЕЛЬ:
	СОГЛАСЕН
	[bookmark: _GoBack]НЕ СОГЛАСЕН

	внесение и обработку персональных данных и информации, составляющей врачебную тайну при формировании электронной медицинской карты пациента в медицинской информационной системе «Aibolit»
	
	

	ОБЪЕМ:
	
	

	Фамилия, имя, отчество (если таковое имеется); дата рождения; пол; номер телефона законного представителя; идентификационный номер; при необходимости выдачи листка/справки временной нетрудоспособности - адрес регистрации, адрес фактического проживания, место учебы/работы; данные страхового полиса(при наличии)
	
	

	ЦЕЛЬ:
	СОГЛАСЕН
	НЕ СОГЛАСЕН

	Отправление уведомлений с напоминанием времени и даты визита в центр,  посредством отправки SMS-сообщения
	
	

	ОБЪЕМ:
	
	

	Номер телефона законного представителя
	
	

	ЦЕЛЬ:
	СОГЛАСЕН
	НЕ СОГЛАСЕН

	Осуществления звонков для подтверждения визита в центр, а также в случае возникновения форс-мажорных обстоятельств направления сообщений, посредством мессенджеров viber, telegram
	
	

	ОБЪЕМ:
	
	

	Фамилия, имя, отчество (если таковое имеется); номер телефона законного представителя
	
	

	ЦЕЛЬ:
	СОГЛАСЕН
	НЕ СОГЛАСЕН

	Предоставление копий консультативных заключений, протоколов функциональных и ультразвуковых исследований, посредством отправки на электронную почту законного представителя ____________________________
	
	

	ОБЪЕМ:
	
	

	Фамилия, имя, отчество (если таковое имеется); адрес электронной почты законного представителя
	
	


	Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых способов обработки персональных данных: персональные данные будут обрабатываться с использованием средств автоматизации. Осуществляется сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), пользование ими. в т.ч. третьими лицами, уполномоченными оператором для обработки персональных данных.
Информация об уполномоченных лицах (наименование, предмет договора, местонахождение): ЭПАМ - ИООО «ЭПАМ Системз» (техническая поддержка медицинской информационной системы «Aibolit»; Республика Беларусь); ООО «СМС-ассистент» ( направление смс-уведомлений о записи на визит; Республика Беларусь).


Срок действия согласия: Согласие на обработку персональных данных действует с даты его подписания и действует в течение 3 лет с момента последнего обращения в ООО «ЛЮБИМЫЙ ДОКТОР».
Я проинформирован, что при осуществлении рассылки посредством мессенджеров/Email-сообщений, осуществляется трансграничная передача персональных данных, в том числе на коммуникационные сервера, расположенные в иностранных государствах, на территории которых может не обеспечиваться надлежащий уровень защиты прав субъектов персональных данных.
Мне разъяснены права, связанные с обработкой персональных данных, механизм их реализации, а также последствия дачи мною согласия или отказа в даче такого согласия.

«___» _______________20__г.            ____________________/____________________ 

