ЗГОДА

На передачу персональних  даних.
Я, _______________________________________________________________________ 

________________________________________ відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.07.2010 року, надаю згоду

КЗ «Цюрупинський Центр Первинно Медико Санітарної Допомоги» Козачелагерська амбулаторія ЗПСМ
на передачу моїх персональних даних згідно письмового запиту  ПрАТ СК Лайф Україна від 21.08.2015 року № 3680/33/02 з метою встановлення причин та обставин страхового випадку, для страхової виплати.
«_____»_____________20___ року   __________________              (_________________)
                                                                           (підпис)                                                                         (прізвище, ім’я, по батькові) 

Завірено      ____________                              _________________________________
                        (підпис)
                          (посада, ПІБ)
ЗГОДА

На збір та обробку персональних  даних.
Я, _____________________________________________________ мати/батько/законний представник малолітнього/неповнолітнього ________________________________________

________________________________________ відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.07.2010 року, надаю згоду

Комунальному закладу «Цюрупинська центральна районна лікарня» територіальний підрозділ терапевтичне відділення с.К-Лагеря

на збір та обробку моїх персональних даних та персональних моєї дитини/підопічного у базі персональних даних «Пацієнти Комунального закладу «Цюрупинська центральна районна лікарня» Козачелагерська сільська дільнична лікарня» з метою забезпечення реалізації відносин у сфері охорони здоров’я, надання кваліфікованої, спеціалізованої, стаціонарної/поліклінічної медичної допомоги мені або моїй дитині/підопічному.

Повідомлення про включення до бази персональних даних та свої права, визначені ст. 8 Закону України «Про захист персональних даних одержав (ла).

«_____»_____________20___ року   __________________              (_________________)

                                                                           (підпис)                                                                         (прізвище, ім’я, по батькові) 
ЗГОДА

На збір та обробку персональних  даних.
Я, _____________________________________________________ мати/батько/законний представник малолітнього/неповнолітнього ________________________________________

________________________________________ відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.07.2010 року, надаю згоду

Комунальному закладу «Цюрупинська центральна районна лікарня» Козачелагерська сільська дільнична лікарня

на видачу моїх персональних даних та персональних моєї дитини/підопічного з бази персональних даних «Пацієнти Комунального закладу «Цюрупинська центральна районна лікарня» Козачелагерська сільська дільнична лікарня» для опікунської ради при Козачелагерській сільській раді.

Повідомлення про включення до бази персональних даних та свої права, визначені ст. 8 Закону України «Про захист персональних даних одержав (ла).

«_____»_____________20___ року   __________________              (_________________)

                                                                           (підпис)                                                                         (прізвище, ім’я, по батькові) 

ЗГОДА

На збір та обробку персональних  даних.
Я, _____________________________________________________ мати/батько/законний представник малолітнього/неповнолітнього ________________________________________

________________________________________ відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.07.2010 року, надаю згоду

Комунальному закладу «Цюрупинська центральна районна лікарня» Козачелагерська сільська дільнична лікарня

на збір та обробку моїх персональних даних та персональних моєї дитини/підопічного у базі персональних даних «Пацієнти Комунального закладу «Цюрупинська центральна районна лікарня» Козачелагерська сільська дільнична лікарня» з метою забезпечення реалізації відносин у сфері охорони здоров’я, надання кваліфікованої, спеціалізованої, стаціонарної/поліклінічної медичної допомоги мені або моїй дитині/підопічному.

Повідомлення про включення до бази персональних даних та свої права, визначені ст. 8 Закону України «Про захист персональних даних одержав (ла).

«_____»_____________20___ року   __________________              (_________________)

                                                                           (підпис)                                                                         (прізвище, ім’я, по батькові) 

