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Приложение № 1

к приказу СПб ГБУЗ

«Городская больница Святого Великомученика Георгия»
от 21.08.2026  № 8-ИБ
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, _________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)

(далее – Пациент), зарегистрирован (а) по адресу (с указанием почтового индекса): __________

__________________________________________________________________________________,

фактически проживаю по адресу (с указанием почтового индекса): ________________________, 

__________________________________________________________________________________,                                                    
документ, удостоверяющий личность: ____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

__________________________________________________________________________________, 

номер телефона: ___________________________________________________________________, (домашний / личный мобильный / рабочий / служебный мобильный, нужное подчеркнуть)
адрес личной электронной почты: ____________________________________________________,

свободно, своей волей и в своем интересе, в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, регулирующими вопросы защиты персональных данных, даю согласие
Санкт-Петербургскому Государственному бюджетному учреждению здравоохранения «Городская больница Святого Великомученика Георгия»
(далее – Учреждение), находящемуся по адресу (юридический адрес): 
194214, Санкт-Петербург, Северный пр., д. 1,
на  автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку своих персональных данных, включая сбор (получение), систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передача (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, в том числе сбор и хранение биометрических персональных данных, их проверку и передачу информации о степени их соответствия предоставленным биометрическим персональным данным гражданина Российской Федерации, передачу третьим лицам: медицинским организациям, иным органам в соответствии с федеральным законодательством, а именно на предоставление моих персональных данных с целью:

обеспечения производственной деятельности предприятия; ведения бухгалтерского учета; обеспечения соблюдения нормативно-правовых актов Российской Федерации, выполнения обязательств и работ в соответствии с заключенными договорами гражданского правового характера; медицинской деятельности.
Настоящее согласие дается мной для обработки следующих персональных данных: 

	N
п/п
	Персональные данные
	Согласие

	
	
	ДА
	НЕТ

	1. Общая информация



	1
	Фамилия
	
	

	2
	Имя
	
	

	3
	Отчество
	
	

	4
	Год, месяц, дата и место рождения
	
	

	5
	Семейное положение
	
	

	6
	Пол
	
	

	7
	Адрес регистрации и адрес фактического проживания
	
	

	8
	Гражданство
	
	

	9
	Номер телефона (домашний, личный мобильный, рабочий, служебный мобильный)
	
	

	10
	Адрес личной электронной почты
	
	

	11
	Данные документа, удостоверяющего личность
	
	

	12
	Данные документа, содержащиеся в свидетельстве о рождении
	
	

	13
	СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета Пенсионного фонда России)
	
	

	14
	ИНН (Идентификационный  номер налогоплательщика)
	
	

	2. Специальные категории персональных данных 



	15
	Состояние здоровья
	
	

	3. Биометрические данные



	16
	Сведения, которые используются Учреждением для установления моей личности (моя фотография, кадры видеосъемки с моим изображением, образцы почерка и подписи, рост, вес, особенности строения тела)
	
	


В случае изменения моих персональных данных в течение срока получения услуг Учреждения, обязуюсь проинформировать об этом Учреждение письменно, в течении 3 дней с момента изменения.

Решения, порождающие юридические последствия в отношении меня, как субъекта персональных данных, или иным образом затрагивающие мои права и законные интересы, не могут быть приняты на основании исключительно автоматизированной, а также без использования средств автоматизации обработки персональных данных.

Мне разъяснены мои права в целях обеспечения защиты персональных данных, хранящихся в Учреждении, я предупрежден (а) об ответственности за предоставление ложных сведений о себе и предъявление подложных документов.

Срок действия согласия до дня отзыва в письменной форме или согласно установленным нормативно-правовыми актами Российской Федерации сроками.
Данное мной согласие на обработку персональных данных может быть отозвано мною в любой момент посредством направления Учреждению письменного уведомления. Сведения о субъекте персональных данных должны быть исключены из общедоступных источников персональных данных по требованию субъекта персональных данных либо по решению суда или иных уполномоченных государственных органов, в сроки, установленные нормативно-правовыми актами Российской Федерации.
С момента получения уведомления об отзыве согласия на обработку персональных данных, Учреждение обязано прекратить обработку персональных данных и (или) уничтожить персональные данные в срок не превышающий 30 дней с даты получения отзыва или прекращения трудового договора. В случае отсутствия возможности уничтожения персональных данных в течение указанного срока оператор осуществляет блокирование таких персональных данных или обеспечивает их блокирование (если обработка персональных данных осуществляется другим лицом, действующим по поручению оператора) и обеспечивает уничтожение персональных данных в срок не более чем шесть месяцев, если иной срок не установлен нормативно-правовыми актами Российской Федерации.
Я уведомлен (а), что при отзыве мной согласия на обработку персональных данных Учреждение вправе продолжить обработку моих персональных данных в случаях, предусмотренных Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных». При достижении целей обработки мои персональные данные подлежат уничтожению в срок не превышающий 30 дней с даты достижения этих целей.

Требование об уничтожении не распространяется на персональные данные, для которых нормативными правовыми актами предусмотрена обязанность их хранения, в том числе после прекращения оказания услуг.
Предоставление своих персональных данных разрешаю:

ФИО:_________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)
документ, удостоверяющий личность: ____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
номер телефона: ___________________________________________________________________,    (домашний / личный мобильный / рабочий / служебный мобильный, нужное подчеркнуть)
«____» __________ 20___ г.            ______________                  _____________________________
                                                                 (подпись)                                  (И.О. Фамилия)
