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на обработку персональных данных 

Я, _______________________________________________________________________________ 
                                                                                                (Ф.И.О, год рождения)                                                                                                                                  
паспорт ___________   _________ выдан ___________________________________________________
                      серия                        номер                                                                                       когда и кем выдан
____________________________________________________________________________________________________________________________________
в случае опекунства указать реквизиты документа, на основании которого осуществляется опека или попечительство

ФИО пациента*______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Пациент приходится мне* _____________________________________________________________________________________,
                                            (степень родства)
*не заполняется в случае, если налогоплательщик и пациент является одним лицом

даю свое согласие федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее - Университет), расположенному по адресу: 194100, Российская Федерация, г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2, на обработку моих персональных данных на следующих условиях:
1. Даю свое согласие Университету на обработку моих персональных данных с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, то есть совершение, в том числе, следующих действий: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в Федеральном законе от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных». Я, согласен с тем, что Университет может проверить достоверность предоставленных персональных данных, в том числе с использованием услуг других операторов без моего уведомления.
2. Целью обработки персональных данных является предоставление Справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган, в соответствии с абзацем первым пункта 4 статьи 31 части первой Налогового кодекса Российской Федерации, абзацем восьмым подпункта 3 пункта 1 статьи 219, абзацем первым пункта 31 статьи 2211 части второй Налогового кодекса Российской Федерации, подпунктом 5.9.37 пункта 5 Положения о Федеральной налоговой службе, утвержденного постановлением Правительства Российской Федерации от 30.09.2004 № 506, хранение данных об этих результатах на электронных носителях, а также взаимодействие с федеральными налоговыми органами.
3. Даю свое согласие Университету на обработку персональных данных в следующем объеме: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; тип документа, удостоверяющего личность; данные документа, удостоверяющего личность; гражданство; ИНН; СНИЛС; место и дата регистрации; адрес регистрации; адрес проживания; номер телефона; адрес электронной почты; сведения об оплате; а также иных, предоставленных мною, моих персональных данных.
Я проинформирован(а), что Университет гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных».
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.  
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

«_____»  __________ 202____ г.                 ________________________ /________________________/
                                                                                (подпись)                                                   (ФИО)
