УТВЕРЖДЕНО
приказом БУЗ ВО «ВОКЦПиБС»
от _____________ № ______
[bookmark: P348]Типовая форма 
согласия на обработку персональных данных
сотрудников БУЗ ВО «ВОКЦПиБС»
Я, _________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии))
паспорт (основной документ, удостоверяющий личность) _________________________________________________________,
                                                                                                       (серия, номер)
выдан «__» _____________ ____ _______________________________________________________________________________,
                      (дата выдачи)                                                         (выдавший орган)
зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________________________________________________________________
                                                                        (адрес регистрации)
___________________________________________________________________________________________________________,
даю свое согласие на обработку в БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» (394065, Воронеж г Патриотов пр-кт 29Б) моих персональных данных, относящихся к перечисленным ниже категориям персональных данных (ненужное зачеркнуть):
· 
· фамилия, имя, отчество (при наличии);
· прежние фамилия, имя, отчество (при наличии), дата, место и причина изменения (в случае изменения);
· дата и место рождения;
· пол;
· гражданство;
· данные об изображении лица (фотография);
· владение иностранными языками и языками народов Российской Федерации;
· сведения об образовании;
· сведения об ученой степени, ученом звании;
· сведения о профессиональной переподготовке и (или) повышении квалификации;
· сведения о месте работы и должности с начала трудовой деятельности (включая военную службу, работу по совместительству, предпринимательскую деятельность);
· сведения о государственных наградах, иных наградах, поощрениях и знаках отличия;
· адреса и даты регистрации по месту жительства;
· адреса фактического проживания;
· паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан);
· семейное положение;
· данные свидетельств о государственной регистрации актов гражданского состояния;
· состав семьи (степень родства (ближайшие родственники, Ф.И.О. родственников, год их рождения);
· номер телефона;
· адрес электронной почты;
· сведения по воинскому учету;
· идентификационный номер налогоплательщика;
· данные документа, подтверждающего регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета;
· сведения о наличии (отсутствии) судимости;
· данные страхового медицинского полиса обязательного медицинского страхования;
· сведения о доходах (расходах), имуществе и обязательствах имущественного характера;
· сведения о состоянии здоровья, необходимые Работодателю для определения пригодности для выполнения поручаемой работы и предупреждения профессиональных заболеваний, предусмотренные законом;
· сведения о социальных льготах.

все перечисленные иные персональные данные __________________________________________________________________.
                                                        				(перечислить)
Я   даю   согласие   на   обработку   персональных   данных   с   целью обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов, содействия работникам в трудоустройстве, получении образования и продвижении по службе, обеспечения личной безопасности работников, контроля количества и качества выполняемой работы и обеспечения сохранности имущества.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанной выше цели, включая (ненужное зачеркнуть): сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Разрешаю БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» передавать персональные данные, приведенные в настоящем согласии, третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией в установленных федеральным законом случаях, а также в кредитные (банковские) организации в рамках заключенных договоров о перечислении заработной платы работников, контрагентам БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» в рамках исполнения работником трудовых обязанностей,
___________________________________________________________________________________________________________.
(наименование и адрес организации, в которую разрешается передавать персональные данные)
Я проинформирован(а), что БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» осуществляет обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Настоящее согласие действует до достижения цели обработки персональных данных или в течение срока хранения персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации. Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.


     Дата________________		Подпись________________	 	(ФИО) ________________	


Типовая форма 
согласия на обработку персональных данных, разрешённых субъектом персональных данных для распространения 

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) субъекта персональных данных ________________________________________________________
2. Контактная информация (номер телефона, адрес электронной почты или почтовый адрес субъекта персональных данных)                                                                      
_______________________________________________________________________________________________________________________
3. Сведения об операторе: Бюджетное учреждение здравоохранения Воронежской области "Воронежский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД", пр-т. Патриотов, 29б, Воронеж, Воронежская обл., 394065, ИНН 3662044189, ОГРН 1033600032993.
4. Сведения об информационных ресурсах оператора: https://spid.zdrav36.ru/ 
5. Цель (цели) обработки персональных данных: обеспечение соблюдения законов и иных нормативных правовых актов, контроля количества и качества выполняемой работы, обеспечение населения Воронежской области и других территорий квалифицированной лечебно-диагностической помощью, включая гарантированный объем медицинской помощи, установленный действующим законодательством Российской Федерации.
6. Категории и перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных
 
	Категория персональных данных
	Перечень персональных данных
	Разрешаю к распространению 
	Правовое основание

	Персональные данные
	Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	Распространяется обязательно
	п.7. ст. 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,

	
	сведения об образовании
	Распространяется обязательно
	п.7. ст. 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,

	
	сведения об ученой степени, ученом звании
	Распространяется обязательно
	п.7. ст. 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,

	
	сведения о профессиональной переподготовке и (или) повышении квалификации
	Распространяется обязательно
	п.7. ст. 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,

	
	данные об изображении лица (фотография)
	Распространяется по выбору субъекта
	

	
	сведения о государственных наградах, иных наградах, поощрениях и знаках отличия
	Распространяется по выбору субъекта
	

	
	Прежние фамилия, имя, отчество (при наличии), дата, место и причина изменения (в случае изменения)
	Не распространяется
	

	
	дата и место рождения
	Не распространяется
	

	
	пол
	Не распространяется
	

	
	гражданство
	Не распространяется
	

	
	владение иностранными языками и языками народов Российской Федерации
	Не распространяется
	

	
	сведения о месте работы и должности с начала трудовой деятельности (включая военную службу, работу по совместительству, предпринимательскую деятельность)
	Не распространяется
	

	
	адреса и даты регистрации по месту жительства
	Не распространяется
	

	
	адреса фактического проживания
	Не распространяется
	

	
	паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан)
	Не распространяется
	

	
	семейное положение
	Не распространяется
	

	
	данные свидетельств о государственной регистрации актов гражданского состояния
	Не распространяется
	

	
	состав семьи (степень родства (ближайшие родственники, Ф.И.О. родственников, год их рождения)
	Не распространяется
	

	
	номер телефона
	Не распространяется
	

	
	адрес электронной почты
	Не распространяется
	

	
	сведения по воинскому учету
	Не распространяется
	

	
	идентификационный номер налогоплательщика
	Не распространяется
	

	
	данные документа, подтверждающего регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета
	Не распространяется
	

	
	сведения о наличии (отсутствии) судимости
	Не распространяется
	

	
	данные страхового медицинского полиса обязательного медицинского страхования
	Не распространяется
	

	
	сведения о доходах (расходах), имуществе и обязательствах имущественного характера
	Не распространяется
	

	
	сведения о социальных льготах
	Не распространяется
	

	[bookmark: _GoBack]Специальные категории персональных данных
	сведения о состоянии здоровья, необходимые Работодателю для определения пригодности для выполнения поручаемой работы и предупреждения профессиональных заболеваний, предусмотренные законом
	Не распространяется
	



7. Категории и перечень персональных данных, для обработки которых субъект персональных данных устанавливает условия и запреты, а также перечень устанавливаемых условий и запретов (указанное поле заполняется по желанию субъекта персональных данных без ограничений со стороны оператора, осуществляющего обработку персональных данных):
	Категория персональных данных
	Перечень персональных данных
	Передача персональных данных оператором неограниченному кругу лиц
	Обработка персональных данных неограниченным кругом лиц»

	Персональные данные
	Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	Не запрещено/ Запрещено
	не запрещено/запрещено/не запрещено, с условиями (сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение)

	
	сведения об образовании
	Не запрещено/ Запрещено
	не запрещено/запрещено/не запрещено, с условиями (сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение)

	
	сведения об ученой степени, ученом звании
	Не запрещено/ Запрещено
	не запрещено/запрещено/не запрещено, с условиями (сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение)

	
	сведения о профессиональной переподготовке и (или) повышении квалификации
	Не запрещено/ Запрещено
	не запрещено/запрещено/не запрещено, с условиями (сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение)

	
	сведения о государственных наградах, иных наградах, поощрениях и знаках отличия
	Не запрещено/ Запрещено
	не запрещено/запрещено/не запрещено, с условиями (сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение)

	
	данные об изображении лица (фотография)
	Не запрещено/ Запрещено
	не запрещено/запрещено/не запрещено, с условиями (сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение)



8. Условия, при которых полученные персональные данные могут передаваться оператором, осуществляющим обработку персональных данных, только по внутренней сети, обеспечивающей доступ к информации лишь для строго определенных сотрудников, либо с использованием информационно-телекоммуникационных сетей, либо без передачи полученных персональных данных (заполняется по желанию субъекта персональных данных):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
9. Срок действия согласия: до достижения цели распространения или в течение срока хранения персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации. Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.

Дата________________		Подпись________________	 	________________________________________________________												 (фамилия, имя, отчество (при наличии))








Согласие на обработку персональных данных 
пациента/законного представителя
Я, _________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии))
 
паспорт (основной документ, удостоверяющий личность) _________________________________________________________,
                                                                                                       (серия, номер)
выдан «__» _____________ ____ _______________________________________________________________________________,
                      (дата выдачи)                                                         (выдавший орган)
зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________________________________________________________________
                                                                        (адрес регистрации)
___________________________________________________________________________________________________________,
в соответствии с требованиями статьи 9 Закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю свое согласие на обработку в БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» (394065, Воронеж г Патриотов пр-кт 29Б) моих персональных данных, относящихся к перечисленным ниже категориям персональных данных (ненужное зачеркнуть): фамилия, имя, отчество (при наличии); дата и место рождения; возраст; паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан); данные документа, подтверждающего регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета; пол; гражданство; данные страхового медицинского полиса ОМС; данные страхового медицинского полиса ДМС; адреса по месту жительства; адреса фактического проживания; номер телефона; адрес электронной почты; социальный статус; льготы, инвалидность; информация о трудовой деятельности (место работы или учебное заведение, должность); сведения о состоянии здоровья (данные о проведенных обследованиях,  вмешательствах,  манипуляциях, диагноза, проведённого и рекомендованного лечения и дообследования); биометрические персональные данные (антропометрические данные) в целях обеспечения населения Воронежской области и других территорий квалифицированной лечебно-диагностической помощью, включая гарантированный объем медицинской помощи, установленный действующим законодательством Российской Федерации.
 Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанной выше цели, включая (ненужное зачеркнуть): сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение моих персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован(а), что БУЗ «ВОКЦПиБС» осуществляет обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Разрешаю БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» передавать персональные данные, приведенные в настоящем согласии, третьим лицам: в страховые медицинские организации (в рамках ОМС/ДМС), в медицинские организации подведомственные Министерству здравоохранения РФ для осуществления действий по обмену информацией в установленных федеральным законом случаях.
Настоящее согласие действует до достижения цели обработки персональных данных или в течение срока хранения персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации. Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет: стационар 25 лет, поликлиника 5 лет. Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.  
 Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.

Дата________________		Подпись________________	 	(ФИО) ________________	 

