







В подкомиссию в НКЦ №2 «ФГБНУ 
«РНЦХ им. Акад. Б.В. Петровского» 
по отбору пациентов для оказания ВМП
ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии (несогласии) на обработку
персональных данных
	Я,
	_________________________________________________________________
	



(фамилия, имя, отчество)
даю (не даю) согласие (нужно подчеркнуть) НКЦ №2, на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи, моему ребёнку:
1. ФИО: ______________________________________________________
	2. 
	Дата рождения
	


___/__________/20___ года
	3. 
	Пол
	


Женский/Мужской
	4. 
	Документ, удостоверяющий личность
	_______________________

	
	серия
	__________
	№
	_________________

	
	Кем выдан
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________
	Когда
	__/__/20__ г



	5. 
	Адрес регистрации по месту жительства (пребывания)
	

	
	______________________________________________________________________


(почтовый адрес по  месту жительства (пребывания))

	6. 
	Адрес фактического проживания
	

	
	______________________________________________________________________


(почтовый адрес фактического  проживания, контактный телефон, эл.адрес)
	7. 
	Наименование страховой медицинской организации, осуществляющей деятельность в сфере обязательного медицинского страхования                        (при наличии) _________________________________________
	

	
	Серия
	
	№
	__________________________
	


(при наличии) 
	8. 
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) ___-___-___ __
	


(при наличии)

Сведения о законном представителе 
	9. 
	Сведения о законном представителе
	

	
	ФИО: _______________________________________________________
	

	
	Адрес регистрации по месту жительства (пребывания), почтовый адрес фактического проживания, телефон): __________________________________________________________________________
	

	
	


	10. 
	Дата рождения  законного представителя
	


__/__/_____ года
	11. 
	Документ, удостоверяющий личность законного  представителя
	

	12. 
	
	Паспорт

	
	серия
	 ____
	№
	______

	
	Кем выдан
	
	Когда 
	__/__/_____


	13. 
	Документ, подтверждающий полномочия законного представителя (для опекуна)  

	

	14. 
	
	(наименование)

	
	серия
	
	№
	

	
	Кем выдан
	
	Когда
	


На передачу лично мне сведений о дате госпитализации и иных данных по телефонам, указанным в заявлении согласен.
Данные, указанные в заявлении, соответствуют данным, указанным в представленных документах.
Подпись    _______________________

Заявление и документы гражданина  (гражданки) 

зарегистрированы 

(№ Талон на оказание ВМП)

Принял
                                                                                            _______________
 (Ф.И.О. специалиста)                   (дата приема  заявления)         (подпись специалиста)
