		ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони 

здоров'я України
29 травня 2013 року № 435



	


ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА 
НА ОБРОБКУ ПЕРСОНАЛЬНИХ ДАНИХ*
	Я, _______________________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові)

даю згоду на обробку моїх персональних даних __________________________________
__________________________________________________________________________________
(найменування закладу охорони здоров'я)

__________________________________________________________________________________

з метою отримання амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної допомоги в обсязі визначеному ____________________________________________________________________
(№, назва форми первинної облікової документації)

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Відповідно до статті 8 Закону України «Про захист персональних даних» мені роз’яснено мої права.

_____________________________
                                    (підпис)

«____» _____________ 20____ року

(дата)




*Вкладний листок до форм первинної облікової документації № 025-3/о, № 043-1/о, затверджених наказом Міністерства охорони здоров'я України від 29 травня 2013 року № 435.

