
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
  

Я,_________________________________________________________________________________________________________________, 
паспорт серия _______ № __________ выдан «____» ____ ______ г. _________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________,  
                                                                                                                        (кем выдан)                            
зарегистрированной(го) по адресу: 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________, 
 
даю  ООО «Оптик-Центр» ОГРН 1032901007853, ИНН 2902045814), зарегистрированному по адресу: 164500 Архангельская обл., г. 
Северодвинск, ул. Ломоносова , д. 73 (далее – оператор)  согласие на обработку своих персональных данных.  
 
В лице представителя субъекта персональных данных (заполняется в случае получения согласия от представителя субъекта 
персональных данных) 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество полностью) 
паспорт серия _______ № __________ выдан «____» ____ ______ г. _________________________________________________________  
___________________________________________________________________________________________________________________, 
                                                                                                                         (кем выдан)                            
                                                                        
проживающий по адресу: _____________________________________________________________________________________________ 
действующий от имени субъекта персональных данных на основании _______________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

(реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя) 
 

Цель обработки персональных данных: 
- оказание медицинских услуг;  
- формирование медицинских карт; 
- внесение в базы данных;  
- формирование отчетности; 
- предоставление справок для налоговых вычетов; 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

(указать иные цели при наличии) 
 
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:  
- фамилия, имя, отчество; 
- год, месяц, дата и место рождения; 
- реквизиты документа, удостоверяющего личность; 
- идентификационный номер налогоплательщика; 
- номер свидетельства обязательного пенсионного страхования; 
- контактные номера телефонов; 
- сведения о состоянии здоровья (наличие глазных патологий: катаракты, глаукомы, макулярной дегенерации и других заболеваний 
глаз; наследственная отягощенность по глазным заболеваниям; перенесенные глазные операции; травмы органа зрения; наличие 
общих хронических патологий: сахарный диабет, заболевания щитовидной железы, артериальная гипертензия, заболевания 
сердечно-сосудистой системы; аллергологический анамнез; прием медикаментов); 
- оптометрические данные и данные диагностических исследований (острота зрения, авторефкератометрия, тонометрия, 
биомикроскопия, результаты осмотра глазного дна); 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

(указать иные категории персональных данных, в случае их обработки) 
 
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых 
оператором способов обработки персональных данных: 
Сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, обновление, исполнение, блокирование, уничтожение, обезличивание 
предоставляемых мной персональных данных. 
Обработка вышеуказанных персональных данных будет осуществляться путем смешанной (автоматизированной и не 
автоматизированной) обработки персональных данных. 
 
Наименование или фамилия, имя, отчество и адрес лица, осуществляющего обработку персональных данных по поручению 
оператора, если обработка будет поручена такому лицу: ИП Волбушко Сергей Владимирович, юридический адрес: 164502, 
Архангельская обл., г. Северодвинск, пр-кт Победы, д.80, кв.23. 
 
Срок, в течение которого действует согласие субъекта персональных данных, а также способ его отзыва, если иное не 
установлено федеральным законом: 
Настоящее согласие на обработку персональных данных действует в течение 50 (Пятидесяти) лет (то есть до окончания срока 
хранения медицинской карты) с момента его представления оператору и может быть отозвано мной в любое время путем подачи 
оператору заявления в простой письменной форме. 
Персональные данные субъекта подлежат хранению в течение сроков, установленных законодательством Российской Федерации. 
Персональные данные уничтожаются: по достижению целей обработки персональных данных; при ликвидации или реорганизации 
оператора; на основании письменного обращения субъекта персональных данных с требованием о прекращении обработки его 
персональных данных (оператор прекратит обработку таких персональных данных в течение 3 (Трех) рабочих дней, о чем будет 
направлено письменное уведомление субъекту персональных данных в течение 10 (Десяти) рабочих дней. 
 
 
____________________________________   /______________/                                                                 «____» ________ 20____ г. 


