Сведения об Операторе: ООО «Стоматология-Парус»
Адрес местонахождения: 353445, Краснодарский край,
 г. Анапа, Анапское шоссе, д. 30, к. 2, помещ. 18. 
ИНН 2301112985 / ОГРН 1242300024009
от ____________________________________________       
                                                                                                                  (Ф.И.О. субъекта персональных данных)
Почтовый адрес: ________________________________
_______________________________________________
Телефон: +7 ____________________________________
Согласие на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных для распространения
Настоящим я, _____________________________________________________________________________, (далее – Субъект персональных данных) руководствуясь статьей 10.1 Федерального закона от 27.07.2006г № 152-ФЗ «О персональных данных», заявляю о своем согласии на распространение Обществом с ограниченной ответственностью «Стоматология-Парус» (далее - Оператор) моих персональных данных  неограниченному кругу лиц (размещение информации обо мне) с целью информирования неограниченного круга лиц о деятельности Оператора, оказываемой Оператором медицинской помощи и его работниках, которые принимают участие в оказании медицинской помощи, маркетингового и рекламного продвижения услуг Оператора, публикации моего изображения (фото и видео),  моих персональных данных в открытых источниках информации, в том числе в сети Интернет, на сайте Оператора, социальных сетях, обработки моего изображения (фото и видео) с использованием графических и видео-редакторов, воспроизведения, размещения на любых материальных носителях в следующем порядке: 
	Категория персональных данных
	Перечень персональных данных
	Разрешаю к распространению (да/нет)
	Разрешаю к распространению неограниченному кругу лиц (да/нет)
	Условия и запреты
	Дополнительные условия

	Общие персональные данные
	Фамилия
	Нет
	Нет
	
	

	
	Имя
	Да
	Да
	
	

	
	Отчество
	Нет
	Нет
	
	

	
	Год рождения
	Нет
	Нет
	Разрешаю указывать только возраст (количество лет)
	

	
	Месяц рождения
	Нет
	Нет
	
	

	
	Дата рождения
	Нет
	Нет
	
	

	Иные персональные данные
	Фото и/или видео изображение, голос
	Да
	Да
	
	

	Специальные категории персональных данных
	Состояние здоровья
	Нет
	Нет
	
	

	
	Факт обращения за медицинской помощью, наименование оказанных медицинских услуг
	Да
	Да
	
	


Сведения об информационных ресурсах Оператора (адрес, состоящий из наименования протокола (http или https), сервера (www), домена, имени каталога на сервере и имя файла веб-страницы), посредством которых будут осуществляться предоставление доступа неограниченному кругу лиц:
Сайт Оператора http:// ________________   Сайты http:// ____________________ Социальные сети _____________________ 
Настоящее согласие действует в течение 10 лет. Настоящее согласие может быть отозвано субъектом персональных данных или его представителем путем направления письменного заявления Оператору.
Я уведомлен(а) о том, что С Политикой в отношении обработки персональных данных можно ознакомиться на сайте Оператора _________________.

				      ________________________________________________________
	  (подпись)					(Ф. И. О. полностью, собственноручно)
«____» _____________ 20__ г.

