ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ (ИНФОРМИРОВАННЫЙ  
ОТКАЗ) 
РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) РЕБЕНКА НА

МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

г.________________




«____»_________201___г.

Я, ___________________________________________________________________




(фамилия, имя, отчество)

законный представитель ребенка _________________________________________







(фамилия, имя, отчество ребенка)

_____________________ выражаю ________________________________________

(год рождения ребенка)



(согласие, отказываюсь(заполняется собственноручно))

на (от) проведение(я) медицинской помощи в случае возникновения неотложных состояний моему ребенку

Подпись законного представителя _______________ (__________________)

«____»_________2018г.

(подпись)

(ФИО)

выражаю ____________________________________ на (от) оказание(я)

                  (согласие, отказываюсь(заполняется собственноручно))

стоматологической помощи, в т.ч. санации зубов, выполняемую моему ребенку

Подпись законного представителя _______________ (__________________)

«____»_________2018г.

(подпись)

(ФИО)

Об объеме возможной помощи, ее особенностях, возможных последствиях и осложнениях информирован(а) в соответствии со ст.20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации» от 21.11.2011г. №323-ФЗ. Информация изложена мне в доступной для меня форме. На все интересующие меня вопросы я получил(а) понятные мне ответы. Я сообщил(а) сведения о наличии у моего ребенка заболеваний, о болезнях и операциях, перенесенных ранее, назвал(а) все жалобы и отклонения от нормы, особые реакции

Подпись законного представителя _______________ (__________________)

«____»_________2018г.

(подпись)

(ФИО)

Расписался в моем присутствии

Врач        ___________________    (_____________________________)


         (подпись)




(ФИО)

М.П.




«_____»__________2018г.

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ)

на общедоступность и обработку персональных данных ребенка


Я, _______________________________________________________________



                   (фамилия, имя отчество)

паспорт: серия ________ №______________ выдан : «______»___________20_____г.

Кем: ___________________________________________________________________

иной документ, подтверждающий законное представительство ребенка: 

_________________________________________________________________________

даю согласие ООО пансионат с лечением «Приморский», расположенному по адресу: Краснодарский край г-к Геленджик с. Кабардинка ул. Мира 5 на общедоступность и обработку следующих персональных данных  моего ребенка: ____________________________________________________________________________




         (фамилия, имя, отчество)

 1.Данные свидетельства о рождении (паспортные данные)

Вышеуказанные персональные данные являются общедоступными и могут быть включены в общедоступные  источники данных, действующие в ООО пансионат с лечением «Приморский», а именно: в службе регистрации и размещения

Обработка персональных данных ребенка  допускается в следующих целях:

· для регистрации прибывшего ребенка в УФМС г. Геленджика

Персональные данные моего ребенка могут обрабатываться следующим образом: не автоматизированная обработка

Я разрешаю осуществление следующих действий с персональными данными моего ребенка:


-получение

-хранение

-передача в УФМС г. Геленджика

Срок действия согласия: с «_____»________2018г.  по «_____»_____2018г.

При достижении целей обработки персональные данные подлежат уничтожению в срок трех рабочих дней с момента отъезда ребенка из лагеря

«______»__________2018г.


__________________ /___________________/

