
 





   В Министерство здравоохранения  
 Калужской области
 г. Калуга, ул. Пролетарская, 111
ЗАЯВЛЕНИЕ 

о согласии на обработку персональных данных

      Я (ФИО)_______________________________________________________________________________________,

                 в соответствии с п.4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»

даю согласие в Министерство здравоохранения  Калужской области
                   (наименование органа исполнительной власти субъекта РФ в сфере  здравоохранения)

на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, в течение 5 лет с целью организации медицинской помощи
1. Дата рождения, возраст (полных лет) ___________________________________________________

(число, месяц, год)

2. Документ, удостоверяющий личность ___________________________________________________________
                                                         (наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

     ________________________________________________________________________________________________
3. Адрес регистрации по месту жительства _______________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации)

 __________________________________________________________________________________________________
4. Адрес фактического проживания ________________________________________________________________
                                 (адрес фактического проживания, контактный телефон)

  __________________________________________________________________________________________________
5. Наименование страховой медицинской организации, номер полиса страхового медицинского обязательного страхования граждан пациента  _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
6. Страховой номер индивидуального лицевого счета  (СНИЛС) 
  ______________________________________________________________________________________________
7. Наличие инвалидности:    да         нет   (нужное подчеркнуть).  
Для проведения ЭКО мною выбрана клиника: ________________________________________________________
                                                                                                                       (название)

_______________________________________________________________________________________________

Полная попытка       или       криоперенос  (нужное подчеркнуть).   

Настоящее заявление может быть отозвано мной в письменной форме. 
Подпись пациента ___________/__________________/ Дата заполнения ___________________________
Дата подачи заявления на комиссию в ГБУЗ КО «Калужская областная клиническая больница» ________________

