СОГЛАСИЕ
На обработку персональных данных
Я, нижеподписавшийся _________________________________________________________
(Ф.И.О.)
[bookmark: _GoBack]Гражданин Российской Федерации прописан(а) по адресу:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Документ, удостоверяющий личность__________
Серия______номер__________выдан________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 
(название выдавшего органа, дата выдачи)
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 « О персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Медицинская организация ООО «Академи клиник» расположенный по адресу: 443001 г. Самара ул. Ленинская 285 (далее- Оператор) моих персональных данных. Предоставлю оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной ______________________ и действует бессрочно.
«___» ____________20__г.
Контактный телефон_________________________________
Подпись субъекта персональных данных___________________________________________
Я также даю согласие на получение:
напоминания о предстоящей процедуре;
информации о новых продуктах и услугах;
информации об акциях и скидках на товары и услуги.
В следующей форме:
Смс-сообщение на номер ___________________;
Телефонный звонок на номер____________________;
Письмо на электронную почту по адресу__________________________.
«___»_______________20__г.

