
 
Согласие  

на обработку персональных данных 

 

Я,___________________________________________________________________________,  

паспорт серия_________№_____________ 

выдан_________________________________________ 

____________________________________________________________________________, 
 

(наименование выдавшего органа) 
зарегистрированный(ая) по адресу 

_____________________________________________________________________________ 

(по месту регистрации) 

в соответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ «О персональных данных», даю 

конкретное, предметное, информированное, сознательное и однозначное согласие на 

обработку своих персональных данных Обществу с ограниченной ответственностью 

«ЯР» (ООО «ЯР», ИНН 7715212052, ОГРН 1037739214171), расположенному по адресу: 

г. Оренбург ул. Красная площадь, зд.1Б (далее – Оператор), с целью подготовки, 

заключения и исполнения договора на оказание платных медицинских услуг. 

Перечень моих персональных данных, на обработку которых я даю согласие: 

фамилия, имя, отчество, число, месяц, год рождения, паспортные данные, адрес 

регистрации, номер телефона, адрес электронной почты, фото-видео изображение для 

фиксации состояния здоровья до/после медицинского вмешательства, сведения о 

состоянии моего здоровья.  
Разрешаю Оператору производить смешанную (автоматизированную и без 

использования средств автоматизации) обработку моих персональных данных, а именно 

совершение следующих действий: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, 

уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу 

(предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение. 

Настоящее согласие действует до достижения целей обработки, но не менее срока 

хранения медицинской документации, установленного законодательством Российской 

Федерации. Субъект персональных данных вправе отозвать настоящее согласие на 

обработку персональных данных, письменно уведомив об этом Оператора заказным 

письмом с описью вложения. Обработка персональных данных после отзыва согласия 

прекращается, если иное не предусмотрено законом или договором, стороной которого я 

являюсь. 

Мне разъяснены мои права, предусмотренные главой 3 Федерального закона № 

152-ФЗ, в том числе право на доступ к своим данным, их уточнение, блокирование или 

уничтожение, а также последствия отказа в предоставлении данных, необходимых для 

оказания медицинской помощи (невозможность установления диагноза и проведения 

лечебно-диагностических мероприятий). 

 

 

 

«___» __________________ 20___г. ________________ / ____________________________ 
 

  подпись ФИО 


