
Согласие на обработку персональных данных 
 

         Я, нижеподписавшийся (-аяся), _____________________________________________________                

                                                                

_____________________________________________________________________________________ 

(Фамилия, имя, отчество полностью) 

 

          Проживающий (ая) по адресу: _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

паспорт серия____ ____, номер ____________, выдан_______________________________________ 
                                                                                                                                                                   (дата выдачи) 

 

кем выдан ___________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 
 

даю согласие на обработку своих персональных данных Межрегиональной общественной 

организации нефрологических пациентов «НЕФРО-ЛИГА» (юридический адрес: 117449, г. 

Москва, ул. Винокурова д. 5/6 корп. 3; адрес для почтовых отправлений: 236039, Калининград, 

Старопрегольская наб., д. 10, кв. 13; ИНН 7727278298). 

 

Целью обработки моих персональных данных является получение устной или письменной 

бесплатной консультации и помощи по вопросам, связанным с заболеванием, обеспечением 

лекарственными препаратами, получением высокотехнологичной и иной медицинской помощи, 

получением группы инвалидности, медицинским переосвидетельствованием, получением 

социальных льгот и пособий, иной информации по заболеванию и терапии, и так далее. 

 

Я даю согласие на обработку следующих персональных данных: 

− фамилия, имя, отчество; 

− пол; 

− год, месяц, дата и место рождения; 

− адрес проживания; 

− контактный телефон; 

− персональные данные, составляющие врачебную тайну, в том числе данные о 

состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, применяемых 

методах и тактиках лечения, данные о прохождении медицинского освидетельствования с целью 

получения/изменения группы инвалидности, и так далее. 

 

Я даю согласие на совершение следующих действий по обработке персональных данных: 

сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, 

блокирование, уничтожение персональных данных, и так далее. 

 

Данное согласие действует в рамках получения мной бесплатной консультации, помощи, 

иной информации по заболеванию и терапии. 

 

Стороны пришли к соглашению о том, что согласие, полученное посредством 

факсимильной связи, при помощи любого электронного вида и способа связи, является 

надлежащим. 

 

 

__________________ (________________________________________________________________) 
               (подпись)                                                                                                       (Ф.И.О.) 

 

«______»____________________ 202__ г. 


