ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на обработку персональных данных

Я,  


(фамилия, имя, отчество (при наличии))

даю согласие       ООО «ПАНДЕНТ», 191123, Санкт-Петербург, Гродненский пер. д. 12-14, лит.А, пом. 21-Н


(наименование клиники - юридического лица, и адрес клиники)

на обработку и использование персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью оказания мне медицинской (стоматологической) помощи.

	1. Дата рождения _____________________

                                                                      (число, месяц, год)
	2. Пол  


(женский, мужской – указать нужное)

	3. Документ, удостоверяющий личность

____________________________________________

______________________________________________________

        (наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)
	4. Адрес регистрации по месту жительства

_________________________________________________________

                                                       (почтовый адрес)


5. Адрес фактического проживания  

(почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)

6. Сведения о законном представителе ___________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии))

(почтовый адрес места жительства, пребывания, фактического проживания, телефон)

	7. Дата рождения законного представителя ____________________

 (число, месяц, год)
	8. Документ, удостоверяющий личность законного представителя

______________________________________

______________________________________

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


9. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя        ____________________________________

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

Срок действия Заявления – три года с даты подписания.                           Подпись пациента  ________________ / _____________________
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