
Государственное бюджеnюе учреждение здравоохранения 
,<Челябинская областная стаяция переливания кровю, 

СОГЛАСИЕ 
субъекта персональных данных, обратившегося в медицинскую 

организацию, на обработку его персональных данных 
« » ______ 20 г.

я, _ ___________ __,-г--�-,------с-сс.,....,..,,,.-------------сФ.,и .. о. полностью) 

Паспорт выдан 
( серия и номер паспорта) (д-ат_а_и_н_а-им_е_н_ов_ани_е_в_ь_rд_ав_ш_е-го-ор�г-ан_а_п�о-м�ес-�

,у
�р=ег�и�ст=р=

ации
=) 

проживающий(ая) по адресу:-----�-----�-------

(по месту регистрации) 
в соответствии с требованиями Федерального закона Российской 
Федерации от 27.07.2006 № 152--ФЗ «О персональных данных», 
подтверждаю своё согласие на обработку Государственньrм бюджетным
учрежде1-шем здравоохранения «Челябинская областная станция переливания
кровю> (далее Оператор), осуществляющим деятельность по следующим
адресам: 
г. Челябинск, ул. Воровского, 68; 
г. Магнитогорск, пр.К. Маркса, 160;
г. Златоуст, пр. Гагарина, 8 линия, 4;
г. Миасс, пр. Автозаводцев, 36; 
г. Сатка, ул. Куйбышева, 15, 
а также по месту проведения выездных донорских акций, моих персональных
данных, содержащих враqебную тайну и вкшочающ:их: фамЮiюо, имя, отчество
(при наличии), дату и место рождения, пол, гражданство, место жительства,
в том числе сведения о регистрации по месту жительства, месту проживания,
телефонный номер, адрес электронной почты, место работы, социальное
положение (статус), реквизиты документа, удостоверяющего личность ( серия,
номер, дата выдачи, наименование и код подразделения органа, выдавшего
доь.-умент), реквизиты rюлисов медицинского страхования, страховой номер
индивидуального лицевого счёта в Пенсионном фонде России (СНИЛС),
сведения об оказании медицинской помощи, сведения о мерах социальной
поддержки, в целях: -

установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико
социальных услуr� в медико-профилактических целях при условии, что
обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально
занимающимся ме.дипинской деятельностью и обязанным в соответствии
с законодательством РФ сохранять врачебную тайну; -

защиты моих прав на получение качественной медицинской помощи; 
осуществление контроля качества оказанных мне медицинских услуг,
проведения медИJ<о-профилактических мероприятий; 
оrmаты оказанных по програм.�viе обязательного и добровольного

медицинс1<0го страхования медицинских услуг; -
ведения учета омзанной медицинской помощи; 
формирование мед�щинских статистических данных в формах медшю
статистичес:кого набшодения; 
обеспечение собкюде:н:ия законов . Российской Федерации и. иных

нормагивhъrх правовых актов Российской Федерации. 
Представляю Оператору право осуществлять при обработке моих

персоналъных данных все действия (операции) или совокупность действий
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