АО «Санаторий «Родник» ИНН 2301006151 КПП 230101001 

353456, Краснодарский край, г. Анапа, Пионерский проспект, 30

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ В АО «САНАТОРИЙ «РОДНИК»
Я, именуемый в дальнейшем Турист:

____________(Ф.И.О. полностью)_____________________________________________________________

____________(серия, № паспорта, орган и дата выдачи)__________________________________________

Зарегистрированный по адресу:______________________________________________________________

В соответствии с требованиями №152-ФЗ «О персональных данных»,  подтверждаю свое согласие на обработку в АО «Санаторий «Родник» (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, год рождения, месяц рождения, дату рождения, место рождения, семейное положение, пол, адрес электронной почты, адрес места жительства, адрес регистрации, номер телефона, СНИЛС, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, данные документа, удостоверяющего личность за пределами Российской Федерации, данные документа содержащегося в свидетельстве о рождении, реквизитов банковской карты, номер расчетного счета, номер лицевого счета, данные о состоянии моего здоровья, в целях оказания мне санаторно-курортных услуг, оздоровительных, медицинских, гостиничных и дополнительных услуг.

В процессе оказания Оператором мне санаторно-курортных услуг, оздоровительных, медицинских, гостиничных и дополнительных услуг я предоставляю право работникам Оператора, собирать, систематизировать, хранить, уточнять (обновлять, изменять), использовать, передавать (предоставлять доступ), обезличивать, удалять, уничтожать мои персональные данные, содержащие в том числе сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.

Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими отчетных данных (документов).

Оператор имеет право во исполнение своих обязанностей  на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при обработке персональных данных составляющих врачебную тайну при условии, что их обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных  медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего  письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной «___»__________ 20__г.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен  мной в адрес Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени необходимого для завершения взаиморасчетов.

Подпись субъекта персональных данных_________________________
Расписался в моем присутствии: _____________________(должность, ФИО)

