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       И.о. главного врача 
ГБУЗ «Республиканский 

психоневрологический диспансер» 

Дашинамжиловой В.Н.

 
Прошу выдать мне справку, в данное время нахожусь в (указать регион, город, населенный пункт______________________________________________
Я, __________________________________________________________________                    
______________________________________________________________________

Зарегистрирован(а) по адресу:________________________________________________________ Данная информация необходима для освидетельствования врачом-психиатром и выдачи заключения для (нужное подчеркнуть)

- на водительскую комиссию

- оформления на медико-социальную экспертизу

- для получения лицензии на право владения оружием

-  трудоустройства

Справку необходимо направить по электронной почте на адрес  ____________________. 
Контактный телефон________________________.
Копию паспорта: лицевую часть с пропиской прилагаю.

…………………………………………………………………………………………………………..
МЕСТО ДЛЯ ОТВЕТА
………………………………………………………………………………………………………….

Согласие на обработку персональных данных

В соответствии с требованиями статьи 9 ФЗ от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных, включая фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места регистрации (жительства), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, для проведения медицинского освидетельствования в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг.Предоставляю оператору право осуществлять все действия (операции) с моими (лица, законным представителем которого являюсь) персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать лицо передавать на обработку уполномоченным на то должностным лицам, заключившим согласие о неразглашении персональных данных, мои персональные данные посредством внесения их в информационные системы министерства здравоохранения Республики Бурятия, включая в списки (реестры) и отчётные формы. Оператор вправе передавать мои персональные данные для получения информации об учёте в специализированную медицинскую организацию наркологического профиля по месту жительства (пребывания). В целях соблюдения требований статьи 9 ФЗ от 27.07.2007 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных и на передачу персональных данных по незащищенным каналам связи (электронной почте, факсу).

Я,____________________________________________________________________________________________________________

Паспорт: серия__________№____________Выдан___________________________________________________________________

Согласен(-на) на представление информации о том, состою ли я на учёте у врача психиатра – нарколога по месту постоянной регистрации.

«__»___________20___г.








подпись___________

контактный телефон___________________
