ООО «ДОМ ЗДОРОВЬЯ САРАТОВ – ДЭНС»

Приложение № 4  к договору на 

оказание платных медицинских услуг 
Согласие на передачу данных третьим лицам  
Руководителю ООО «Дом здоровья Саратов – ДЭНС»

Павловой О.Н. от

_________________________________________ФИО

Зарегистрирован(а) по адресу: 

_____________________________________________

Паспорт _____________________________________

Выдан_______________________________________

_____________________________________________

Дата_________________ код____________________

СОГЛАСИЕ НА ПЕРЕДАЧУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ ТРЕТЬЕЙ СТОРОНЕ 

Я, ___________________________________________________________________________________ (ФИО)

Даю согласие Обществу с ограниченной ответственностью   «Дом здоровья Саратов – ДЭНС» (ООО ООО «Дом здоровья Саратов – ДЭНС»), расположенному по адресу: 410012,  Саратовская область, г. Саратов, ул. им. Ст. Разина, д. 54, пом. 2А,  на предоставление ООО «НПФ «ХЕЛИКС» в рамках заключенного договора об оказании платных медицинских услуг № ПФО-ДОАУ – 000080695/23 от ___, № ПФО – ДОУ -000080691/23 от __, ООО «ДиаЛаб Плюс» № 12695/07/23 от 19.07.2023 г. Следующих моих персональных данных для проведения лабораторных исследований:

- ФИО и даты рождения;

- даты и времени забора биоматериал;

- срока беременности или фазы менструального цикла (если биоматериал получен  от пациента женского пола ии предназначен для гормональных, цитологических или гистологических исследований);

-паспортных данных  и адрес регистрации ( если биоматериал предназначен  для исследования на наличие антител к возбудителю ВИ – инфекции и обследование пациента  не проводится анонимно);

Настоящее согласие действительно  в течение одного месяца с момента его получения. 

Дата_________________                            подпись ___________________/_____________________ расшифровка

