Приложение №17
СОГЛАСИЕ
на обработку и передачу (направление) персональных данных
Я,
(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)
в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
зарегистрирован по адресу:______________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность:_____________________________________________________
	?
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
согласно Приказа Минздрава России от 13.12.2019 № 1032н, даю согласие на обработку и передачу (направление) моих персональных данных,__________________________________________________________________________________________________________________________________________________(указать наименование медицинской организации, проводившей периодический медицинский осмотр)
а именно:
1) [bookmark: bookmark189]Направление заключения по результатам периодического медицинского осмотра по письменному запросу в отделение Фонда социального страхования РФ по Нижегородской области.
2) [bookmark: bookmark190]Направление копии выписки из медицинской карты по результатам предварительного (периодического) медицинского осмотра в медицинскую организацию по месту жительства или прикрепления_____________________________________________________________________
(указать наименование медицинской организации
то есть на совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.
	I	
(подпись) (Ф.И.О.)
ЗАЯВЛЕНИЕ
об отказе подписать «Согласие на обработку и передачу (направление) персональных данных» (на основании ст. Конституции РФ 2, 18, 23, 24)
Мне(Ф.И.О.),__________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)
было предложеноподписать бланк согласия на обработку и передачу (направление)персональных данных.
Я не даю согласие на обработку и передачу (направление моих персональных данных,
а именно:
1)	Направление заключения по результатам периодического медицинского осмотра по письменному запросу в отделение Фонда социального страхования РФ по Нижегородской области.
2)	Направление копии выписки из медицинской карты по результатам предварительного (периодического)  медицинского осмотра в медицинскую организацию по месту жительства или прикрепления		
	I	(подпись)                        (Ф.И.О.)
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