
Приложение № 1  

к Договору-оферте возмездного оказания услуг 

(в том числе медицинских услуг на условиях 
оздоровительного и санаторно-курортного лечения) 

в ООО «Ольгинка» филиал «Шато Спас» 

от «_____»______________  20____г. 

 

Согласие на обработку персональных данных и передачу информации,  

составляющей врачебную тайну 

 

Я, ________________________________________________________________________________,  
(Ф.И.О.) 

Дата рождения «____»____________________г.,  зарегистрированный(ая) по адресу : 

_______________________________________________________________________________, 
(адрес регистрации по месту жительства) 

 

фактически проживающий(ая)  

по адресу: 

________________________________________________________________________________ 
(адрес проживания) 

 

документ, удостоверяющий личность: 

________________________________________________________________________________ 
(наименование документа, удостоверяющего личность, серия, номер, 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе) 

СНИЛС_________________________________________________________________________ 
(заполняется при наличии у субъекта персональных данных сведений о СНИЛС) 

 

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27 

июля 2006 г. N 152-ФЗ и Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации", даю свое согласие на обработку Обществу 

с ограниченной ответственностью «Ольгинка», расположенному по адресу: Ростовская область, 

г. Аксай, ул. Заречная, д.65. 

Настоящее согласие является конкретным, информированным и сознательным.  

Целью обработки персональных данных является исполнение Договора.  

Персональные данные могут быть использованы с иными целями, если это является 

обязательным в соответствии с положениями законодательства Российской Федерации.  

Перечень моих персональных данных, на обработку которых даю согласие: Фамилия, Имя, 

Отчество, день, месяц и год и место рождения, гражданство, адрес места жительства, 

биометрические и паспортные данные, профессия, место работы, адрес электронной почты, 

номер телефона, реквизиты полиса ОМС (ДМС), изображение гражданина, информацию о 

факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе заболевания и иные 

сведения, полученные при обследовании и лечении, а также любые иные данные, которые могут 

быть получены в ходе исполнения настоящего Договора.  

В целях улучшения качества обслуживания и проведения маркетинговых программ, настоящим 

также даю свое согласие на получение информации об услугах ООО «Ольгинка» в виде sms-

сообщений, push-сообщений и электронных писем (e-mail) на указанный мною номер 

мобильного телефона и/или адрес электронной почты. 

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых даю согласие: все 

действия с персональными данными необходимые для выполнения условий Договора, включая 

сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), 

извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), 

обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, передачу 

(распространение) персональных данных, в том числе передачу моих персональных данных в 

порядке, предусмотренном законодательством РФ, по внутренней сети ООО «Ольгинка», в том 

числе дочерним, аффилированным и зависимым компаниям ООО «Ольгинка», а также по 



защищенным каналам связи (на машинных носителях) в иные организации и/или лицу, 

осуществляющие обработку персональных данных по поручению ООО «Ольгинка», если 

обработка будет поручена такому лицу. ООО «Ольгинка» также вправе обрабатывать мои 

персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в 

списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими 

предоставление отчетных данных (документов) ООО «Ольгинка». 

Настоящее согласие действует бессрочно. 

Для целей исполнения настоящего Договора мною дается согласие на передачу Обществу 

с ограниченной ответственностью «Ольгинка», Врачу, оказывающему Услуги по настоящему 

Договору,  информации, составляющей врачебную тайну (информация о факте обращения за 

медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе заболевания и иные  сведения, 

полученные при обследовании и лечении).  

 

 

_____________________________________/______________________/______________/ 
ФИО                                                                                 подпись                                                   дата 

 


