Форма 2
СОГЛАСИЕ 
родителя (законного представителя)
 на обработку персональных данных несовершеннолетнего 

1. Данные субъекта персональных данных:
[bookmark: _Hlk210382647]Я, ___________________________________________________________________________________,
[bookmark: _Hlk210222252](ФИО родителя или законного представителя)
паспорт: серия_______№____________, выдан______________________________________________
                                                                                                           (кем и когда выдан)
____________________________________________________________________________________________________________________,
зарегистрирован по адресу: _______________________________________________________________, 
_____________________________________________________________________________________,
являясь законным представителем несовершеннолетнего: 
_____________________________________________________________________________________, 
                                                                          (ФИО несовершеннолетнего)
Дата рождения несовершеннолетнего:_____________________________________________________, 

Свидетельство о рождении:  серия__________номер_____________дата выдачи_________________, 

ИЛИ паспорт (старше 14 лет):  серия________номер___________дата выдачи__________________, 
Кем выдан
________________________________________________________________________________________________________________________________, 
приходящегося мне _________________, зарегистрированного по адресу:_______________________ 
_____________________________________________________________________________________,
[bookmark: _Hlk210382730]Я даю свое согласие на использование персональных данных моего ребенка (подопечного) в целях получения справки об оплате мной медицинских услуг за моего ребенка (подопечного) для предоставления в налоговый орган оператору: 
2. Информация об операторе: 
ООО «РИФ 98» (ИНН 5837012956, КПП 583401001 юридический и фактический адрес: 440061, г. Пенза, Пролетарский проезд, стр.3)
3. Цель обработки персональных данных: получение справки об оплате мной медицинских услуг за моего ребенка (подопечного) для предоставления в налоговый орган 
4. Перечень данных субъекта персональных данных, которые будут обрабатываться: 
· ФИО, 
· Степень родства
· Дата рождения
· ИНН
· [bookmark: _Hlk210382833]данные документа, удостоверяющего личность (серия, номер паспорта, дата выдачи, кем выдан или серия, номер, дата выдачи свидетельства о рождении);
· Адрес регистрации
· Стоимость оплаченных медицинских услуг
5. Действия с данными и способы их обработки:
- сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, блокирование и удаление, уничтожение персональных данных.
- обработка персональных данных может осуществляться как с использованием автоматизированных средств, так и без таковых
- обработка персональных данных осуществляется в соответствии с нормами Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»
          6. Срок действия согласия и порядок его отзыва:
Данное Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует до достижения целей обработки персональных данных, включая установленный законодательством РФ срок хранения. 

     Я даю согласие на использование вышеперечисленных персональных данных моего ребенка (подопечного) в целях получения мною справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган. 
    Подтверждаю, что ознакомлен(а) с основными положениями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ   «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
     Я уведомлен о своём праве отозвать настоящее согласие в любое время. Отзыв производится по моему письменному заявлению в порядке, определённом законодательством Российской Федерации.  


Дата: 	 					Подпись: 	 		                                  
