
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

 

Я, нижеподписавшийся 

________________________________________________________________, в соответствии с 
требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-
ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Дентал Даймонд» (далее Оператор) моих 
персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места 
жительства, контактный(е) телефон(ы), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, 
случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях 
установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка 
осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и 
обязанным сохранять медицинскую тайну. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все необходимые действия (операции) с моими 
персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, 
изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе 
обрабатывать  мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, 
включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами. 

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских 
документов (медицинской карты). 

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может 
осуществляться только с моего письменного согласия. 

Настоящее согласие дано мной и действует бессрочно. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего 
письменного документа в адрес Оператора. 

Подпись субъекта персональных данных ____________________________ 


