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ЗАЯВЛЕНИЕ
 о передаче сведений по открытым каналам связи

Я, _________________________________________________ (ФИО полностью) Паспорт: ____ (серия)________ (номер) Выдан: ___________________________________ __________________________________________________ (кем, когда), в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006   № 152-ФЗ «О персональных данных» и Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», прошу направлять мне документы, содержащие мои персональные данные и сведения, составляющие врачебную тайну (в том числе справки для налогового вычета, результаты анализов, протоколы осмотров), следующими способами (нужное отметить):
· [ ] Мессенджер (MAX) по номеру: _______________________
· [ ] Электронная почта (e-mail): ____________________________________
Настоящим подтверждаю, что:
1. Я осознаю, что указанные выше каналы связи (интернет-мессенджеры и электронная почта) не являются защищенными и не гарантируют конфиденциальность передаваемой информации.
2. Я принимаю на себя все риски, связанные с возможным перехватом, доступом третьих лиц или утечкой моих персональных данных и сведений о состоянии моего здоровья при их передаче по указанным каналам.
3. Я освобождаю ООО «СК «Кристалл-Дент» от ответственности за последствия раскрытия врачебной тайны, произошедшего в результате использования выбранного мною способа передачи информации.
Настоящее согласие действует бессрочно и может быть отозвано мною в письменной форме.

«___» ___________ 202_ г. __________ / ____________________ (Дата) (Подпись)     
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