СОГЛАСИЕ 
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ  СОСТАВЛЯЮЩИХ 
ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ
г.____________                                                                                          «25»  апреля 2018 г.          
Я, Петрова Инна Олеговна, паспорт 2495 564738, выдан Ленинским РОВД г. Иваново, адрес регистрации: г.Иваново, ул. Садовая д.73, кв. 8, в соответствии со статьей 13 Федерального  закона  от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю свое согласие Благотворительному Фонду социальных и экономических программ «Гуманизм-основа жизни», сокращённое название БФЭП «ГОЖ», ОГРН 1177700023918, на обработку моих персональных данных, составляющих врачебную тайну, в целях для поиска благотворительной помощи, размещение, распространение, накопление, систематизацию, обработку, хранение информации, изображений, фото и видео, в качестве рекламы и её публикаций, подготовки отчетов благотворителям, передачу в медицинские  учреждения для последующего медицинского обследования и лечения, передачу и получение в письменном виде сведений о моем состоянии здоровья, планируемом и проводимом медицинском вмешательстве, и другой информации, связанной с оказанием мне медицинской помощи. (или лицу, которому требуется помощь согласно обращению,) и иные сведения о представителе данного лица).
Согласие касается фамилии, имени, отчества, данных о поле, дате рождении, гражданстве, типе документа, удостоверяющем личность (его серии, номере, дате и месте выдачи), а также сведений о диагнозе и лечении. ( лица, которому требуется помощь согласно обращению, и иные сведения о представителе данного лица без ограничения по сроку (до отзыва).)
Я разрешаю сбор моих персональных данных, их хранение, систематизацию, обновление, использование (в т.ч. передачу третьим лицам для обмена информацией), а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законом Российской Федерации.
До моего сведения доведено, что БФЭП « ГОЖ» гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. Срок действия данного согласия не ограничен. Согласие может быть отозвано в любой момент по моему  письменному заявлению.  
Подтверждаю, что, давая согласие, я действую без принуждения, по собственной воле и в своих интересах.( или в интересах лица, которому требуется помощь согласно обращению)
Подпись: __________________________Расшифровка подписи ________________

Фамилия, имя, отчество без сокращения

