Бюджетное учреждение здравоохранения Вологодской области «Вологодский областной наркологический диспансер № 1»

(БУЗ ВО «ВОНД № 1»)

Набережная VI Армии ул., 139, г. Вологда, Вологодская обл., 160014  

тел. регистратуры (8172) 54-51-38, факс (8172) 54-51-75

E-mail: vond35@mail.ru
ЗАПРОС

БУЗ ВО «ВОНД № 1», в соответствии с п. 8 ч. 4 ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны граждан в Российской Федерации», просит Вас сообщить находится /находился/ ли на диспансерном наблюдении у врача-психиатра-нарколога, обращался ли за медицинской помощью в Ваше учреждение гражданин /ка/ _____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество полностью)

Дата рождения: ____________________________________, зарегистрированный /ая/ (ранее проживавший) по адресу: _______________________________________________________
___________________________________________________________________________
Данная информация необходима для прохождения медицинского осмотра.

Письменное согласие на предоставление таких данных прилагается.

Ответ просим направить в максимально короткие сроки на адрес электронной почты: vond35@mail.ru или по факсу: (8172) 54-51-75.

Главный врач                                                                                                     А.В. Стародубцев

Приложение к запросу

Заявление-согласие на обработку персональных данных в соответствии 
с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»

Я, _____________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
паспорт: серия_________ № ___________ выдан ____________________________________ ___________________________________________________________________________, дата выдачи: ______________________, зарегистрирован /ая/ по адресу: ______________ ___________________________________________________________________________

согласен (согласна) на предоставление информации о том, состою ли я на учете у врача-психиатра-нарколога по месту настоящей (предыдущей) регистрации.

Также, в соответствии с положениями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ, настоящим предоставляю БУЗ ВО «ВОНД № 1» согласие на обработку моих персональных данных, касающихся моего здоровья, в целях обеспечения полной, комплексной и квалифицированной обработки персональных данных, а также защиты персональных данных от доступа третьих лиц, путем систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), использования, блокирования, уничтожения персональных данных с использованием средств автоматизации и в объеме, необходимом диспансеру.
Настоящее согласие вступает в силу с момента его подписания, действует бессрочно и может быть отозвано путем подачи письменного заявления в адрес БУЗ ВО «ВОНД № 1».

«_____»________________ 20__ г.      ____________________ /_____________________/

                                                                                                         (подпись)                                     (расшифровка  подписи)

Номер мобильного телефона: _____________________________
