ЗАЯВЛЕНИЕ о согласии на обработку персональных данных
Я, _____________________________________________________________________________

​(фамилия, имя, отчество)

даю согласие БУЗ Орловской области «Орловский противотуберкулезный диспансер» на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания санаторно-курортного лечения.
Дата рождения: «___»_______________г. 
Возраст: ________

Пол_______
Документ, удостоверяющий личность: ________________________________________

_______________________________________________________________________________

(наименование, серия, номер документа, кем и когда выдан)

Адрес по месту регистрации:__________________________________________________ Адрес фактического проживания: ______________________________________________

_______________________________________________________________________________

(почтовый адрес фактического проживания)

Контактный телефон: ____________________________________________

Наименование страховой медицинской компании: _____________________________

_______________________________________________________________________________ 

Номер страхового полиса ОМС _______________________________________________

СНИЛС: ______________________________________________________________________
	Заполняется в отношении несовершеннолетнего:

Сведения о законном представителе: __________________________________________

_______________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

_______________________________________________________________________________

(почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)

Дата рождения законного представителя «___»_______________г. 

Документ, удостоверяющий личность законного представителя_______________

_______________________________________________________________________________

(наименование, серия, номер документа, кем и когда выдан)

Документ, подтверждающий полномочия законного представителя_____________

_______________________________________________________________________________

(наименование, серия, номер документа, кем и когда выдан)




Об ответственности за достоверность предоставляемых сведений предупрежден(а). На передачу лично мне сведений о дате заезда в санаторно-курортную организацию и иных данных по телефонам, указанным в заявлении согласен (на). Данные, указанные в заявлении, соответствуют документам
Подпись пациента ________________________
Заявление и документы заявителя ______________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество)

Зарегистрированы «___»____________г.  Принял ___________/_____________________

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка-уведомление.

Заявление и документы заявителя ______________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество)

Зарегистрированы «___»____________г.  Принял ___________/_____________________ 
Главному врачу БУЗ Орловской области «ОПТД» Е.В. Кирьяновой

от  ______________________________________

_________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)
проживающего(ей) по адресу:
_________________________________________

_________________________________________

Контактный телефон:
_________________________________________
Заявление.

Прошу Вас предоставить мне /моему ребенку _________________________________  

(нужное подчеркнуть)

_______________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

Путевку на санаторно-курортное лечение в санаторий: _________________________

_______________________________________________________________________________

 с «___»_______________г.  
К настоящему заявлению прилагаю:

1. Справку для получения путевки по форме 070/У,

2. Заявление о согласии на обработку персональных данных.

«___»_________________г.  


 Подпись ________________________
