Прикрепить					Главному врачу ГБУЗ РБ Поликлиника № 43 г. Уфы
руководитель ЛПУ _____________	Ахмадуллину Р.Р.
«_____» _____________ _______г.	            от гр-на (гр-ки) ________________________________
______________________________________________
пол:  жен., муж.,     дата рождения: _______________
Согласовано: 				Место рождения: ______________________________
Участковый врач терапевт		Гражданство: __________________________________
                                                             Паспорт серия _____________ № _________________
________________________                   Дата выдачи___________________________________
                Фамилия И. О. 	СНИЛС _______________________________________
М.П.                                                     № мед.полиса _________________________________
СМО(подчеркнуть): ООО «Капитал МС», ООО «Спасение-БМСК», АО «Макс-М», ОАО «Согаз-Мед», ООО «Астра-Металл» ООО «СМК РЕСО-Мед», ООО «АльфаСтрахование-ОМС», другое: ______________________________________________
Дата выдачи полиса ____________________________
Зарегистрирован(а) _____________________________
______________________________________________
                                                      (указать прописку по паспорту)
Дата регистрации______________________________
				               (дата регистрации прописки)
Адрес места проживания ________________________ 
Контактная информация:
	Дом.тел _______________, сот.___________________
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Я уведомлен и понимаю, что под обработкой персональных данных подразумевается сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение и любые другие действия (операции) с персональными данными. Разрешаю, в случае необходимости, представить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям ____________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                       Ф.И.О. законного представителя
                                          ____________                  ______________________________
                                                                            подпись                                                                           расшифровка подписи                          
Данные пациента внесены и исправлены в медицинской программе РМИАС ПРОМЕД    «___» ___________ ______г. ________________________________________________
                                                                                                                   (ФИО, кем внесены данные в программу)

Подпись гражданина:________________    Дата: «____»_____________ _______г.
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