[bookmark: _GoBack]Общество с ограниченной ответственностью 
Центры Семейной Медицины «Здравица 
Юридический адрес организации: 630008, г. Новосибирск, 
ул. Шевченко, д. 31а

от ___________________________________________
(Ф.И.О. законного представителя (родителя,
усыновителя, попечителя))
адрес: _______________________________________
_____________________________________________,
телефон: ____________________________,
адрес электронной почты: ___________________________

Согласие
на совершение сделки несовершеннолетним
в возрасте от 15 до 18 лет
Я,___________________________________________________________________________________(Ф.И.О. законного представителя (родителя, усыновителя, попечителя))
паспорт серии __________    № ___________, выдан "___"__________ ____ г. _______________________
_________________________________________________________________________________________, зарегистрирован__ по адресу: _______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________, как законный представитель ________________________________________________________________ (Ф.И.О. несовершеннолетнего)
"___"___________ ____ г. р., паспорт серии _____ № ________, выдан "___"__________ ____ г. _________________________________________________________________________________________, зарегистрирован____ по адресу: _____________________________________________________________,
на основании _____________________________________________________________________________ в соответствии с п. 1 ст. 26 Гражданского кодекса Российской Федерации.
даю свое согласие на совершение между ______________________________________________________ (Ф.И.О. несовершеннолетнего)
и Обществом с ограниченной ответственностью Центры Семейной Медицины «Здравица» (ОГРН 1145476127488) сделки: по заключению и исполнению договора на оказание платных медицинских услуг (далее -Договор). С положениями указанного договора ознакомлен(а). 
В рамках заключаемого Договора я даю своё согласие на обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, в том числе посредством использования информационных систем) предоставленных мною в настоящем Согласии моих персональных данных и персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка (подопечного), к которым относятся:  фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес проживания, контактные телефоны, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья несовершеннолетнего ребенка, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, физиологические, биологические характеристики, позволяющие идентифицировать личность лица (фотографии, отпечатки пальцев, снимки, слепки и пр.) — в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 
Разрешаю предоставление моих персональных данных и персональных данных несовершеннолетнего третьим лицам в соответствии с заключенным договором и иных случаях, установленных законодательством Российской Федерации, в объеме, необходимом для достижения цели обработки. 
	Я подтверждаю, что, давая настоящее согласие, действую своей волей и в интересах несовершеннолетнего ____________________________________________________________.  
(ФИО несовершеннолетнего) 

Приложение.
1. Копии документов, подтверждающих законное представительство несовершеннолетнего*

"__"________ ___ г.
__________________/________________________ (подпись/Ф.И.О.)
_____________________________
* копия паспорта законного представителя и свидетельство о рождения несовершеннолетнего (в необходимых случаях также документ об установлении опеки)




Настоящее согласие удостоверено мной,  	
(ФИО, должность сотрудника)
Согласие подписано гражданином 	в моем присутствии 
Дата: 	*





















_______________________________
	 
	*  Подлежит заполнению при оформлении согласия законным представителем непосредственно в медицинском центре (при удостоверении согласия работником центра, предъявление в последующем копии паспорта законного представителя не требуется)  


