Приложение №1

к Приказу № ______ от ________2016г.

                                                                                 СОГЛАСИЕ
                                на передачу медицинской информации по электронной почте
                                                 на электронный адрес пациента
      Я, нижеподписавшийся, ___________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина полностью)

____________________________________________________________________________________

"__" _____________ _______ г. рождения, проживающий по адресу: _________________________

___________________________________________________________________________________,

(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

по месту регистрации: ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

(адрес места регистрации гражданина либо законного представителя)

___________________________________________________________________________________,

паспорт серия ___________ номер _______________________________ выдан ________________

____________________________________________________________ «___»________________ г.

                                              (наименование выдавшего документ органа)

       На основании статьи 13 Федерального закона от 21 ноября 2011г . № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие Государственному бюджетному учреждению здравоохранения Московской области «Красногорская городская больница № 1», находящегося по адресу: 143408, Московская область, ул. Карбышева, д. 4,  на обработку и передачу персональных данных и сведений о состоянии моего здоровья (здоровья пациента), составляющих врачебную тайну, включающие сведения о результатах анализов, а также заключения врачей-специалистов, по электронной почте.  
      Настоящим подтверждаю, что данное согласие действует с момента подписания до дня отзыва в письменной форме.
      Претензий по обработке и передаче персональных данных, а также сведений, составляющих врачебную тайну, касающихся моего здоровья по электронной почте на мой электронный адрес: 
_______________________________ иметь не буду.

     Настоящее согласие дано мной: 

____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

____________________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

   "___" ______________20___ г.                               _____________________________

    (дата оформления согласия)                                                                          (подпись)

.О.
