
Я, ________________________________________________________________________,

(Фамилия, Имя, Отчество полностью)

паспорт серии _______ номер ____, выдан _________________________________

«» ___________ 20 г., код подразделения __________,

действуя свободно, своей волей и в своем интересе, даю свое конкретное, 
информированное и сознательное согласие стоматологической клинике «Люксор» 
(далее – Оператор) на обработку моих персональных данных, указанных мной при 
записи на прием и в процессе оказания медицинских услуг.

1. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:

Фамилия, имя, отчество;

Дата рождения;

Контактный телефон;

Сведения о состоянии здоровья (диагнозы, результаты обследований, назначения 
врачей).

2. Цели обработки персональных данных:

Заключение и исполнение договора на оказание платных медицинских услуг;

Запись на прием, напоминание о визите;

Ведение медицинской документации в соответствии с законодательством РФ.

3. Перечень действий с персональными данными:

Сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, 
изменение), извлечение, использование, передача (предоставление, доступ), 
обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.

4. Срок действия согласия:

Настоящее согласие действует с момента его подписания до момента отзыва 
согласия путем направления письменного заявления Оператору, но не менее чем в 



течение срока хранения медицинской документации, установленного 
законодательством РФ (5 лет после последнего визита).

5. Порядок отзыва согласия:

Я уведомлен(а) о том, что могу отозвать настоящее согласие, направив письменное 
заявление по адресу клиники или по электронной почте stomluxor@gmail.com.

Подпись субъекта персональных данных:

_____________________ / _____________________________ /

(подпись) (расшифровка подписи)

«» _______________ 20 г.


