СОГЛАСИЕ
на обработку специальной категории персональных данных
	
	Я, ___________________________________________________________
                                (фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью)

____________________________________________________________________
Паспорт ___________ № _______________, выдан ____________________________
                                                                                          (дата выдачи и выдавший орган) 

______________________________________________________________________

в соответствии со ст. 9 и 10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ "О персональных данных" даю свое сознательное и однозначное согласие на обработку специальной категории персональных данных (а именно: сведений о состоянии моего здоровья) оператором Государственным казенным учреждением Республики Карелия «Центр бухгалтерского учета и организации закупок при Министерстве здравоохранения Республики Карелия», 185003, г. Петрозаводск, пр. А. Невского, д.33, ОГРН 1031000036968, ИНН 1001046786.
С целью компенсации расходов на проезд к месту лечения и обратно, а также расходов по проезду сопровождающих их лиц даю согласие на обработку следующих персональных данных:
а) копию направление на медицинскую консультацию, обследование, лечение        ;             

б) копии документов, подтверждающий получение медицинской консультации, обследование, лечение, либо документ, подтверждающего факт обращения гражданина в учреждение здравоохранения, в которое он был направлен для медицинской консультации, обследования, лечения        ;             

в) документов, подтверждающих отсутствие места работы (копию трудовой книжки; сведений о состоянии индивидуального лицевого счета застрахованного лица)      ;             

г) копию страхового медицинского полиса обязательного страхования граждан       ;             

д) проездные документы и документы, подтверждающие расходы по оплате страхового взноса на обязательное личное страхование пассажиров на транспорте;
е) справки транспортной организации о стоимости проезда (в случае непредставления проездных документов)        ;             

ж) сопровождающие лица из числа родителей, усыновителей, опекунов (попечителей) дополнительно к документам, указанным в подпунктах «а»-«е» настоящего пункта, представляют соответственно     :             

копия документа, удостоверяющего личность сопровождающего лица         ;             

копия свидетельства о рождении гражданина, направляемого на медицинскую консультацию, обследование, лечение        ;             

копия свидетельства об усыновлении гражданина, направляемого на медицинскую консультацию, обследование, лечение        ;             

копия документа об установлении опеки (попечительства) над гражданином, направляемым на медицинскую консультацию, обследование, лечение      ;
документ, выданный государственным учреждением здравоохранения Республики Карелия, подтверждающий наличие медицинских показаний для сопровождения гражданина, направляемого на медицинскую консультацию, обследование, лечение       ;             
             

и) реквизиты банковского счета гражданина        .
Настоящее согласие предоставляется мной оператору для обработки моих персональных данных без использования средств автоматизации способами, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение.	
	Настоящее согласие действует с момента подписания и в течение 6 месяцев, если иной срок не установлен действующими нормативными правовыми актами. Согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению, переданному представителю оператора или направленному на почтовый адрес оператора.


«______» __________ 20____ г.  __________________   ________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                (подпись)                          (расшифровка подписи) 
