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СОГЛАСИЕ

НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

	г. Пермь
	«
	
	»
	
	202
	
	г.


	Я,
	

	
	(ФИО и статус законного представителя – родитель, опекун, попечитель или др.)

	(
	
	серия
	
	№
	
	, выдан

	(вид основного документа, удостоверяющего личность)

	
	, 

	(кем и когда выдан)

	зарегистрированный(-ая) по адресу:
	

	
	), законный представитель несовершеннолетнего:

	

	(ФИО ребенка)

	
	года рождения (
	
	серия
	

	(вид основного документа, удостоверяющего личность)

	№
	
	, выдан
	

	(кем и когда выдан)

	
	, зарегистрированного(-ой) по адресу:

	
	),


в соответствии со ст. ст. 6, 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю конкретное, информированное и сознательное согласие Некоммерческому благотворительному фонду «Дедморозим» (ИНН 5903994507, ОГРН 1125900001325), именуемому в дальнейшем «Фонд», на обработку моих персональных данных и моего несовершеннолетнего ребёнка.

Согласие касается фамилии, имени, отчества, адреса места регистрации и проживания, данных о поле, дате рождения, гражданстве, данных документа, удостоверяющем личность (серия, номер, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе) меня и моего несовершеннолетнего ребенка, медицинского диагноза и состояния здоровья моего ребёнка, необходимых мер медицинского вмешательства по его лечению, а также фото- и видеоматериалов, содержащих моё изображение и изображение моего несовершеннолетнего ребёнка, в объёме, оправданном целью их использования.
Даю согласие на использование моих персональных данных и моего несовершеннолетнего ребенка, в том числе персональных данных специальной категории (медицинского диагноза, рекомендаций по проведению лечения моего несовершеннолетнего ребенка), а также моего изображения и изображения моего несовершеннолетнего ребенка в целях информирования Фондом общественности, благотворителей, в том числе потенциальных, органов государственной власти и органов местного самоуправления о своей деятельности, целях и направлениях использования находящегося в его пользовании имущества, в том числе для поиска денежных средств для оказания необходимой помощи моему ребенку, отчетов благотворителям, рекламных целях, проведения бухгалтерских операций и налоговых отчислений, а также на хранение указанных выше персональных данных на электронных носителях и в печатном виде.
Настоящим согласием разрешаю Фонду автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных и моего несовершеннолетнего ребенка путем сбора, записи, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), использования, передачи (распространения, предоставления, доступа), обезличивания, блокирования, удаления, уничтожения.
Настоящее согласие действует до момента достижения целей, ради которых оно дано, и может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению путем его направления заказным письмом в адрес Фонда.

Окончание срока действия настоящего согласия означает запрет на обработку и использование персональных данных, в том числе для публикаций, начиная с даты прекращения действия согласия, но не распространяется на публикации уже размещенные Фондом до даты прекращения действия согласия.
До моего сведения доведено, что Фонд гарантирует обработку персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. Подтверждаю, что, давая согласие, я действую без принуждения, по собственной воле, в своих интересах и в интересах моего несовершеннолетнего ребёнка.

	
	
	/
	

	
	(подпись)
	
	(расшифровка)


	
	Несовершеннолетний старше 14 лет:
(если младше, поставьте прочерк)



	
	
	/
	

	
	(подпись)
	
	(расшифровка)


В соответствии со ст. 13 Федерального закона от 21.11.2021 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и ст. 6 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», в целях оказания помощи моему ребенку, даю согласие
	Фонду на запрос и получение в
	

	
	(укажите полное наименование медицинского учреждения,

	

	в котором в настоящее время наблюдается или проходит лечение Ваш ребенок)


и иных медицинских учреждениях сведений, составляющих специальную категорию персональных данных, а именно состояние здоровья моего несовершеннолетнего ребенка, медицинский диагноз, рекомендации по проведению лечения и иную информацию, связанную с оказанием ему медицинской помощи.
	
	
	/
	

	
	(подпись)
	
	(расшифровка)


	
	Несовершеннолетний старше 14 лет:
(если младше, поставьте прочерк)



	
	
	/
	

	
	(подпись)
	
	(расшифровка)


