ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Я, ________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
Дата рождения: ​​​​​​​​____________________________                
                                         (дата рождения гражданина либо законного представителя) 
зарегистрированный по адресу: _________________________________________________________________

                       (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу: ________________________________________________________________________

(адрес проживания гражданина либо законного представителя)
в отношении________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка при подписании согласия законным представителем)
Дата рождения: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________                  

                                                                    (дата рождения ребенка)
проживающего по адресу: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________
                                                        (адрес проживания гражданина либо законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н1 (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 
 в  
Общество с ограниченной ответственностью «Азовкурортсервис»
(полное наименование медицинской организации) 
Медицинским работником 
дежурным врачом Детского оздоровительного лагеря «Парус».
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

___________                      _______________________________________________________________________

(подпись)

                                                   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)
___________ 

 ________________________________________________________________________

(подпись)

                                                              (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

«___» _____________2025г.

(дата оформления)
СОГЛАСИЕ НА ФОТОГРАФИРОВАНИЕ И ВИДЕОСЪЕМКУ РЕБЕНКА

Настоящее согласие дается мною ____________________________________________________________ для целей: фотографирование и видеосъемка моего ребенка ________________________________________________________в период пребывания в лагере «Парус», на возможную публикацию материалов, содержащих его изображение, в официальных аккаунтах социальных сетей, принадлежащих ДОЛ «Парус», на сайт с целью информирования о мероприятиях, проводимых в период сезона, возможное использование фото и видео материалов с его изображением, в рекламных целях ДОЛ «Парус».

«___» _______________ 2025г. 

Подпись__________________/____________________________

                                                                                                                              Подпись законного представителя
 Согласия Застрахованных лиц на обработку их персональных данных и разглашение медицинских сведений
С О Г Л А С И Е
В соответствии с Федеральным законом РФ №152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных»,

Я, ______________________________________________________________________________________
                                           (ФИО законного представителя полностью)

Паспорт: серия_________№_____________, выданный: ______________________________________________________
дата выдачи ___________________
проживающий по адресу: _________________________________________________________________________________
дата рождения: ______________, контактный телефон: _____________________,
являясь законным представителем: ________________________________________________________________________ 
Свидетельство о рождении ______________________, выданное _________________________________________________
дата выдачи ___________________
Проживающего по адресу: __________________________________________________________________________________

дата рождения: __________________

даю согласие на обработку нижеуказанным оператором предоставленных мною персональных данных моего ребенка, с целью защиты прав моего ребенка в области страхования от несчастных случаев.

Оператор: Акционерное общество «Страховое общество газовой промышленности» (АО «СОГАЗ», далее - Общество), юридический адрес Головного офиса: 107078, г. Москва, проспект Академика Сахарова, д. 10 
Персональные данные моего ребенка, в отношении которых дано согласие, включают: 
Фамилия; имя; отчество; пол; дата рождения; данные свидетельства о рождении; адрес проживания; сведения о месте учебы; сведения о состоянии здоровья, диагнозе. 

Перечень действий с персональными данными, в отношении которых дано согласие, включает:   
- обработку персональных данных моего ребенка неавтоматизированным и автоматизированным способом;

- обработку, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных моего ребенка, получение персональных данных моего ребенка от партнеров Оператора.

Условием прекращения обработки персональных данных является расторжение договора страхования и получение Обществом моего письменного уведомления об отзыве согласия на обработку персональных данных моего ребенка.

Согласие действует на период действия Договора, заключенного в отношении моего ребенка страхователем, и на протяжении 3 лет после его прекращения в соответствии с общим сроком исковой давности, установленным Гражданским кодексом РФ.
___________________(_________________)                                                      «____» ____________________ 2025 года

              Подпись законного представителя

Я _______________________________________ являясь застрахованным лицом (законным представителем застрахованного лица) по договору страхования ____________, заключенному с АО «СОГАЗ» (страховщик), в целях исполнения АО «СОГАЗ» обязательств по указанному договору страхования, руководствуясь ч. 3 ст. 13 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», выражаю свое согласие любому врачу, медицинскому учреждению, лаборатории, любой организации, индивидуальному предпринимателю, государственному органу, страховым компаниям, фонду обязательного медицинского страхования, фонду социального страхования, бюро судебно-медицинской экспертизы предоставлять в АО «СОГАЗ» (ИНН 7736035485 ОГРН 1027739820921) по его запросу сведения, составляющие врачебную тайну, а именно: полную информацию о факте моего обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии моего здоровья, диагнозе, травмах, болезнях, иные составляющие врачебную тайну сведения, полученные при моем медицинском обследовании и лечении, включая копии медицинских и иных документов, содержащих вышеуказанные сведения. 

___________________(_________________)                                                      «____» ____________________ 2025 года

              Подпись законного представителя

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, ______________________________________________________________________________________
                                           (ФИО законного представителя полностью)

Паспорт: серия_________№_____________, выданный: ______________________________________________________
Дата выдачи ___________________
Проживающий по адресу: ______________________________________________________________________________

Являясь законным представителем: _____________________________________________________________________ 
В соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О защите персональных данных» даю согласие на обработку своих персональных данных Обществу с ограниченной ответственностью «Азовкурортсервис», 
расположенному по адресу: Ростовская область, Неклиновский район, с. Приморка, ул. Ленина, д.181/1,   

на обработку, (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение) неавтоматизированным и автоматизированным способом моих персональных данных, сведений о месте работы, о социальном положении и персональных данных моего ребенка, 

 ____________________, 
включающих: сведения о состоянии здоровья, данные свидетельства о рождении, паспорта, СНИЛС, сведений о социальных льготах и др. или сообщение перечисленных данных третьей стороне в соответствии с законодательными нормативными правовыми актами. 
           Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение неопределенного срока. Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления об указанном отзыве по адресу: 344000, г. Ростов-на-Дону, пр-кт. Ворошиловский, зд. 87/65, офис 515.

___________________(_________________)                                                      «____» ____________________ 2025 года

              Подпись законного представителя

