
       В Департамент здравоохранения города Москвы
от_______________________________________

проживающего(ей) по адресу:
город_____________________________________
улица_____________________________________
дом______корпус______кв.___________________
контактный телефон________________________
зарегистрированного(ой) по адресу___________
__________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

Копии имеющихся у меня документов прилагаю:
1.Паспорт
2.Медицинской документации
3. Полиса обязательного медицинского страхования
4. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования – СНИЛС
5.Регистрация по месту пребывания
6.Другие

В соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона от 27 июля 2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», Я________________________________________________________ 
даю свое согласие Департаменту здравоохранения города Москвы на обработку моих персональных данных (фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, паспортные данные, адрес регистрации и проживания, свидетельства о рождении, сведения о гражданстве, место работы и должность, образовании, реквизиты полиса ОМС, номер контактного телефона, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения в медицинские организации, социальное и имущественное положение и любая другая информация содержащихся в документах, с использованием и без использования средств автоматизации.
Я проинформирован (а), что под обработкой моих персональных данных подразумевается сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение( в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение и любые другие действия с персональными данными.
Я подтверждаю, что давая такое согласие, я действую по собственной воле.
Данное мною согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

«_____»___________________2020 года     _________        ___________________________
                                                                         (подпись)                                     (фамилия, инициалы)
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