Министру здравоохранения
Челябинской области

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

даю своё согласие органу исполнительной власти Министерству здравоохранения Челябинской области на сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обработку, передачу, обезличивание, блокировку и уточнение, блокировку и уничтожение данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи в ________________________________________________________________________________
моему ребенку ___________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

1. Дата рождения ________________________________________________________________

2. Пол (мужской, женский – нужное подчеркнуть)
3. Документ, удостоверяющий личность _____________________________________________

________________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

4. Адрес по месту регистрации _____________________________________________________
                                               (индекс, область, город, улица, дом)

________________________________________________________________________________

5. Адрес фактического проживания _________________________________________________

________________________________________________________________________________

(индекс, область, город, улица, дом, контактный телефон)

6. Наименование страховой компании, серия и № страхового полиса обязательного медицинского страхования ________________________________________________________

7. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) _________________________

8. Сведения о законном представителе ______________________________________________

                                                                                                    (фамилия, имя, отчество)

________________________________________________________________________________

(почтовый адрес места жительства, пребывания, фактического проживания, телефон)

9. Дата рождения законного представителя ___________________________________________

                                                                                                         (число, месяц, год)

10. Документ, удостоверяющий личность законного представителя ______________________

________________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)
11. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя ___________________

________________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

Права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

На передачу лично мне сведений о дате госпитализации и иных данных по телефонам, указанным в заявлении согласен (согласна).
Дата «_______» _____________20 ____г.                  Подпись_______________________

Согласно ФЗ от 21.11.2011 г. №323-ФЗ гл.6, ст.51, п.3 «Одному из родителей, иному члену семьи или иному законному представителю предоставляется право на бесплатное совместное нахождение с ребенком в медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в стационарных условиях в течение всего периода лечения независимо от возраста ребенка. При совместном нахождении в медицинской организации в стационарных условиях с ребенком до достижения им возраста четырех лет, а с ребенком старше данного возраста - при наличии медицинских показаний плата за создание условий пребывания в стационарных условиях, в том числе за предоставление спального места и питания, с указанных лиц не взимается». 

Ознакомлен (а)         Дата «______»_______________20_____г.         Подпись_____________

