	СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ*
спортсмена, кандидата в ССК Российской Федерации по боулингу

Я, нижеподписавшийся	________________________________________________________________________________________
	Ф.И.О. полностью
дата рождения _________________________________________________________________________________
	число, месяц, год
проживающий по адресу: 	_____________________________________________________________________________________
	по месту регистрации
____________________________________________________________________________________________________________________
паспорт	_____________	____________________ ________________________________________________________________________
	серия, номер, кем выдан, дата выдачи
____________________________________________________________________________________________________________________

полис ОМС/ДМС ______________________________________________________________________________
	серия, номер, период действия, кем выдан
СНИЛС (номер)_________________________________________________________________________________
тренер ________________________________________________________________________________________
	(Ф.И.О. полностью)
количество лет занятий боулингом ______________________________________________________________
спортивное звание/разряд ________________________________________________________________
	дата присвоения
спортивная организация, РСФ __________________________________________________________________
	название федерации,  клуба, спортивной школы. ФИО и контактные данные ответственного за УМО в организации
_______________________________________________________________________________________________
В соответствии со ст. 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.06 г № 152-ФЗ., подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных ООО «Федерация боулинга России», ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации ФМБА» России, ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий ФМБА», ФГБУЗ «Клиническая больница №122 им. Л.Г.Соколова» ФМБА России, ФГБУ «Федеральный Сибирский научно-клинический центр ФМБА» (далее - Операторы), включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефон (ы), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, занимающимся медицинской деятельностью от лица ООО «ФБР» и указанных выше организаций, обязанным сохранять врачебную тайну, а также для оформления документов по прохождению УМО, обследований и т.п. В процессе оказания Операторами мне медицинской помощи я предоставляю право, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Операторов, в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю Операторам право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Операторы вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронные базы данных, включения в списки, реестры, отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных документов.
Операторы имеют право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с вышестоящими организациями (ФМБА России, Минздравсоцразвития России), организациям, подведомственным ФМБА России, с использованием электронных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной (подпись, расшифровка) ______________________________________ 
и действует до изменений в персональных данных, указанных выше или изменений в документе.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Операторов по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю Операторов. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Операторы обязаны прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов учреждений ФМБА по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
Я, подтверждаю, что ознакомлен с Правилами организации и прохождения УМО ООО «ФБР».
Контактный(-ые) телефон(-ы): _____________________________________________________________
Адрес(-а) электронной почты: _____________________________________________________________
Подпись и расшифровка, предоставившего персональные данные: ______________________________
*- заполнять разборчиво!





Гарантийные обязательства спортсмена
по прохождению УМО*

______________________________________________________________________________
Ф.И.О. полностью
______________________________________________________________________________

гарантирую прохождение УМО, своевременное предоставление верных персональных сведений, согласия на обработку персональных данных и необходимых контактных данных ответственному по УМО в ООО «ФБР», а также изменений в них.
Я ознакомлен с Правилами организации и прохождения УМО ООО «ФБР» и обязуюсь их не нарушать.
Способ получения заключения и допуска по результатам УМО: лично или электронной почтой/WhatsApp (подчеркнуть выбранное).

Подпись
Дата

*  - заполнять разборчиво!
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