Главному врачу БУЗ Орловской области «ОПТД» Кирьяновой Е.В.
От ____________________________________
_______________________________________, 
[bookmark: _GoBack]Паспорт серия______ номер _________ выдан ______________________________________г.
зарегистрированного по адресу:
_________________________________________________
_________________________________________________
тел.: __________________________________
E.male: ________________________________


Отзыв согласия на обработку персональных данных

В соответствии с п.2 ст. 9 Федерального закона №152-ФЗ от 27.07.2006г. «О персональных данных» (в ред. от 02.07.2021г.) прошу Вас уничтожить мои персональный данные из (нужное отметить):
 электронной базы БУЗ Орловской области «ОПТД»,
 медицинской информационной системы ТМ: МИС SaaS,
 медицинской информационной системы ЛИС «Ариадна».
Прошу проводить обработку моих персональных данных только на бумажных носителях.
Извещен(а), что согласно п.п. 5, 6 ст. 21 Федерального закона №152-ФЗ после получения настоящего отзыва, удаление моих персональных данных должно быть произведено в течение 30 дней. Если уничтожить данные в течение этого срока не удалось по техническим причинам, оператор обязан блокировать доступ к ним и завершить процедуру в течение полугода.
Извещен(а) о том, что согласно п.п. 2-11 ст. 6, ч. 2 ст.10, ч.2 ст.11 Федерального закона №152-ФЗ оператор может продолжить работу с личными инфоматериалами субъекта даже при отзыве последним своего согласия.
О факте прекращения обработки моих персональных данных прошу уведомить меня по эл.почте ______________________________________ в срок, не превышающий 30 дней со дня получения данного заявления (ст. 12 ФЗ  № 59-ФЗот 02.05.2006г.№59-ФЗ (ред. от 27.12.2018г.) «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации»).


«_____» ___________г.				__________________	
									Подпись
