
Приложение N 2 

к Положению о предоставлении 

материальной помощи в Тюменской области 

 В _________________________________ 

(наименование территориального управления (отдела) 

социальной защиты населения) 

 

СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных (при предоставлении государственной услуги по предоставлению 

материальной помощи отдельным категориям граждан (на оплату расходов, связанных с лечением 

гражданина (членов его семьи)) 

Я, _______________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество, дата рождения субъекта персональных данных) 

зарегистрированный(ая) по адресу: ___________________________________________ 

________________________________________________________________________, 

документ, удостоверяющий личность (наименование серия и номер документа, кем и когда выдан) 

______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных", со ст. 13 

Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" 

(нужное отметить) 

 даю согласие 

 не даю согласие 

на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации, обработку (сбор, запись, 

систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу 

(распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) моих 

персональных данных и персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка (фамилия, имя, отчество, дата 

рождения ребенка (детей)): 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

содержащихся в заявлении о предоставлении государственной услуги по предоставлению материальной помощи 

отдельным категориям граждан на оплату расходов, связанных с лечением гражданина (членов его семьи)), и в 

представленных мною документах, к которым относятся: 

- фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, пол; 

- гражданство; 

- реквизиты основного документа, удостоверяющего личность; 

- адрес фактического места проживания и регистрации по месту жительства и (или) по месту пребывания; 

- почтовый и электронный адреса, номер телефона; 

- страховой номер индивидуального лицевого счета; 

- _________________________________________________________________ 

- __________________________________________________________________ 

- на предоставление медицинскими организациями сведений, составляющих врачебную тайну, с целью получения 

государственной услуги по предоставлению материальной помощи отдельным категориям граждан (на оплату 

расходов, связанных с лечением гражданина (членов его семьи)); 

- иные сведения, если они необходимы для предоставления государственной услуги по предоставлению 

материальной помощи отдельным категориям граждан (на оплату расходов, связанных с лечением гражданина 

(членов его семьи)) и подлежат обработке в соответствии с требованиями нормативных правовых актов. 

Настоящее согласие вступает в силу со дня его подписания и действует до истечения сроков хранения 

соответствующей информации или документов, содержащих вышеуказанную информацию, определяемых в 

соответствии с законодательством Российской Федерации. 

Настоящее согласие может быть отозвано мной в любое время путем подачи соответствующего заявления в 

письменной форме. 

/________________/ /______________________/ /____________________________/ 

(дата) (подпись) (расшифровка подписи, Ф.И.О.) 
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