Форма согласия гражданина (законного представителя) на обработку 
персональных данных при выписке рецептов в электронном виде
Я, _________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина или законного представителя)
Адрес проживания:
___________________________________________________________________________________________________________
 (по месту регистрации)
документ, удостоверяющий личность_____________________________________________________________________
                        (вид документа)
серия_______№_________________выдан__________________________________________________________________
                       (кем и когда)
Мобильный телефон:________________________________________________________________________________________
Являюсь, законным представителем_______________________________________________________________________
                     (ФИО)
(далее - субъект ПДн), документ, удостоверяющий личность_________________________________________________
серия_______№_________________выдан_______________________________________________________________
                       (кем и когда)
проживающего по адресу:_______________________________________________________________________________
на основании__________________________________________________________________________________________

подтверждающего мои полномочия законного представителя субъекта ПДн, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» выражаю государственное казенное учреждение здравоохранения Московской области «Центр профилактики и борьбы со СПИД»
(наименование медицинской организации)
находящееся по адресу: 140053, Московская область, г.о. Котельники, г. Котельники, мкр. Силикат, д. 41А
а также оператору регионального сервиса «Электронный рецепт 31», аптечным организациям, уполномоченным на отпуск лекарственных средств и изделий медицинского назначения, согласие на получение рецептов на лекарственные препараты и медицинские изделия в форме электронных документов с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи медицинского работника, а также на обработку персональных данных моих и субъекта ПДн, в том числе:
· фамилия, имя, отчество;
· дата и место рождения;
· место жительства;
· домашний и мобильный телефон;
· паспортные данные или данные иного документа, удостоверяющего личность;
· номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования (СНИЛС);
-  сведения об электронных медицинских назначениях (в том числе безрецептурных) и выписанных рецептах в электронной форме, о фактах аннулирования некорректного электронного рецепта;
-  сведения о факте отпуска лекарственных препаратов/медицинских изделий по электронному рецепту, безрецептурному электронному назначению (факта взятия рецепта на отложенное обслуживание, факта частичного отпуска).
Предоставляю право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение способами, включающими использование средств автоматизации, в статистических целях, медико-профилактических целях; целях оказания медико-социальных услуг, продвижения товаров, работ, услуг на рынке посредством телефонной связи.
[bookmark: _GoBack]Медицинская организация и оператор регионального сервиса вправе обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС.
Данное согласие вступает в силу со дня его подписания и действует бессрочно.
Отзыв настоящего согласия на обработку персональных данных осуществляется в письменной форме путем направления в медицинское учреждение письменного документа, содержащего требование об отзыве согласия.

      Подпись гражданина	 /_______________________________________________________
                                                                                                                                                                          (расшифровка подписи)
Дата	
     
     Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных», с Положением о защите персональных данных, права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

Подпись гражданина	/_______________________________________________________
                                                                                                                                                                        (расшифровка подписи)
Дата __________________
