Главному врачу ГУЗ Липецкая городская поликлиника №7  И.А.Волкорезову
_____________________________________________________    

                                       ФИО законного представителя                                                              
 Поликлиника на момент подачи заявления №                                
ЗАЯВЛЕНИЕ 
О ПРИКРЕПЛЕНИИ НА МЕДОБСЛУЖИВАНИЕ

Прошу прикрепить на медобслуживание моего ребенка 

____________________________________________________________
ФИО пациента
Домашний адрес: ____________________________________________

по постоянной регистрации, по временной регистрации, по месту фактического проживания без регистрации (нужное подчеркнуть)

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

на использование персональных данных в целях лечения

Я, _______________________________________ даю свое согласие на сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №7» персональных данных моего ребенка:  

· фамилия, имя, отчество; дата рождения; 

· диагноз заболевания; фактический адрес и контактные телефоны.

Использование этих  данных разрешается на весь период обслуживания в ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №7».

Я ознакомлен(а)  с текстом ФЗ РФ от 27.07.2006 г. N 152 «О персональных данных», ознакомлен и согласен с правилами обслуживания в ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №7».
Факсимильная и отсканированная копии имеют силу оригинала.

Подпись_____________                                 Дата_____________
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