
 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ 

обучающегося 

Я, нижеподписавшийся (аяся) __________________________________ 
                                                                      (фамилия, имя, отчество) 

          Дата рождения _________________________________ 

 добровольно даю согласие на: 

- участие в прохождении тестирования иммунохроматографическим 

методом, направленным на раннее выявление немедицинского потребления 

наркотических средств и психотропных веществ; 

 Я получил(а) объяснения о цели тестирования, о его длительности, а также 

информацию о возможных результатах тестирования. Мне была предоставлена 

возможность задавать вопросы, касающиеся тестирования. Я полностью 

удовлетворен(а)  полученными сведениями.  

 Я согласен(на) выполнять инструкции, полученные от уполномоченного 

лица, проводящего тестирование. 

   

 «____»____________________ 2016 г.      __________________________ 
                                                                                                                                       (подпись)  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

СОГЛАСИЕ 

 РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ 

ДАННЫХ ПОДОПЕЧНОГО                                       

                                                                                                                                                                                                         

                                                                                                                            

Я, ____________________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество) 

Проживающий по адресу: ________________________________________________________________, 

Паспорт серия____________ номер______________ кем выдан_________________________________ 

________________________________________________ когда_________________________________, 

  

как законный представитель на основании __________________________________________________, 

документ, подтверждающий, что субъект является 

_______________________________________________________________________________________, 

                            нным представителем подопечного, например, свидетельство о рождении 

_______________________________________________________________________________________ 

настоящим даю свое согласие Государственному учреждению здравоохранения «Балаковский 

психоневрологический диспансер», расположенному по адресу: 413840, Саратовская область, г.Балаково, ул. 

Минская, 71 
на обработку персональных данных 

_________________________________________________________________________________ 

(сына, дочери, подопечного (вписать нужное) Фамилия Имя Отчество 

________________________________ к которым относятся: 

(дата рождения) 

 данные свидетельства о рождении; 

 данные паспорта; 

 данные о гражданстве; 

 данные медицинской карты учащегося; 

 данные личной карты учащегося; 

 адрес проживания и регистрации; 

 сведения о родителях (законных представителях): фамилия, имя, отчество, гражданство, место работы, контактная 

информация; 

 сведения о социальном статусе семьи; 

 характеристика учащегося, в том числе отношение к группе риска; 

 сведения о правонарушениях. 

  

Я даю согласие на использование персональных данных своего подопечного в целях участия его в прохождении 

тестирования иммунохроматографическим методом, направленным на раннее выявление немедицинского 

потребления наркотических средств и психотропных веществ. 

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных 

моего подопечного, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без 

ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, 

распространение (в том числе передачу третьим лицам), обезличивание, блокирование персональных данных, а 

также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством РФ. 

Я проинформирован, что ГУЗ «БПНД» гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в 

соответствии с действующим законодательством РФ как неавтоматизированным, так и автоматизированным 

способом обработки. 

Данное Согласие действует до достижения целей обработки персональных данных подопечного или в 

течение срока хранения информации. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления письменного заявления, которое 

может быть направлен мною в адрес  ГУЗ «БПНД»  по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо 

вручено лично под расписку представителю администрации ГУЗ «БПНД». 

Я подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах своего 

подопечного. 

  

Дата: "____" ___________ 201__ г.                Подпись _____________ /_________________/ 

 подпись                 расшифровка 
  

 

 


