СОГЛАСИЕ ГРАЖДАНИНА
на получение информации через незащищенные каналы связи
 «____» __________ 20__ г.                                                                                                                                       г. Красноярск
Я, ________________________________________________________________________________(фио, дата рождения),
паспорт _______________________________, выдан 
	Этот раздел бланка заполняется только, если  согласие дает законный представитель  в отношении пациентов, не достигших возраста 18 лет, или недееспособных граждан:
Я, ________________________________ паспорт:_______________ выдан_______________________________,      являюсь законным представителем (родитель, усыновитель, опекун, попечитель) несовершеннолетнего ребенка или лица, признанного недееспособным: _____________________________________________      (фио, дата рождения  ребенка или недееспособного).


подписанием настоящим  документа свободно, добровольно, в своем интересе в соответствии с  требованиями ГК РФ,   Федерального  закона  от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»,  Федерального закона от 21.11.2011г. №323 «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации»,  Закона РФ «О защите прав потребителей», Федерального закона «О рекламе» № 38 ФЗ от 13.03.2006 г., ознакомившись с Политикой в отношении обработки персональных данных в ООО « Альтра»,
даю свое согласие ООО «Альтра» (ОГРН 1092468051422, ИНН 2460219772 КПП 246001001, юридический адрес:  660018, Красноярский край, г. Красноярск, ул. Историческая, 111 корпус 3 строение 2 пом. 10), (далее – «Оператор» или «Клиника») на:

1. Осуществление коммуникации со мной,  совершение мне звонков, направление (или сообщение)  мне информации о записи на предстоящие приемы, о  переносе  даты и времени приемов, о готовности результатов медицинских исследований (анализов), о готовности  копий  медицинских документов,  о готовности ответов на запросы, о  методах лечения и исследования.  
2. Я согласен и разрешаю  сообщать и направлять мне любые сведения, в том числе содержащие мои персональные данные  и   врачебную тайну,  по следующим незащищенным каналам связи:
· Телефонные звонки на указанный мной номер телефона: ____________________________________________________________________________.
· СМС, голосовые, текстовые сообщения, медиа-файлы   через  любые   незапрещенные интернет-мессенджеры, доступные на территории Российской Федерации, на вышеуказанный мной номер телефона или идентификатор.
· Сообщения  на электронную  почту   по  указанному  мной  электронному адресу: ____________________________________________________________________________.
Я подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены следующие риски такой коммуникации:

-Указанные мной каналы связи (телефонная сеть общего пользования, сети мобильной связи, сервисы электронной почты, интернет-мессенджеры) НЕ ЯВЛЯЮТСЯ ЗАЩИЩЕННЫМИ КАНАЛАМИ ПЕРЕДАЧИ ИНФОРМАЦИИ с точки зрения сохранения конфиденциальности передаваемых данных.
-Существует риск несанкционированного доступа третьих лиц к информации, передаваемой по указанным каналам, что может привести к разглашению сведений, составляющих врачебную тайну, и моих персональных данных.
- Клиника не может гарантировать и обеспечить конфиденциальность и безопасность информации при ее передаче по указанным мной каналам связи.
     Я осознаю указанные риски и, в целях оперативности и удобства взаимодействия, желаю получать информацию, копии документов, ответов на запросы,   сканы документов, результаты исследований указанными выше способами.
     Я освобождаю Клинику, ее сотрудников и представителей от любой ответственности за последствия, связанные с утечкой, разглашением или несанкционированным доступом к моим персональным данным и сведениям, составляющим врачебную тайну, произошедшим по причинам, не зависящим от Клиники, в связи с использованием мной указанных незащищенных каналов связи.
Настоящее согласие действует с момента его подписания до момента отзыва в письменной форме.
Согласие может быть отозвано мной путем направления письменного заявления в Клинику.
___________________________________  (ФИО)                                 ___________________________  (подпись)
«_______» _______________ 20_________ г.                                                                            
