Согласие на обработку персональных данных

Я, 
(Ф.И.О. добровольца (волонтера))
	«
	
	»
	
	
	
	г. рождения, паспорт:



(серия, номер паспорта, кем и когда выдан)
выражаю свое согласие на обработку Всероссийским общественным движением добровольцев в сфере здравоохранения «Волонтеры-медики» (далее – Движение) моих персональных данных (далее – ПД), включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес регистрации, данные о состоянии здоровья и иные сведения, полученные при осуществлении волонтерской деятельности. Я предоставляю Движению право осуществлять все действия (операции) с моими ПД, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Движение вправе обрабатывать мои ПД посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), финансовые и разрешительные документы. В процессе осуществления волонтерской деятельности предоставляю право Движению передавать мои ПД, в том числе составляющие врачебную тайну, третьим лицам: страховым компаниям и официальным партнерам Движения. Передача ПД осуществляется с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять тайну.
Мое согласие действует бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен в адрес Движения по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Движения.
__________________________________________________________________________________
(контактный телефон добровольца (волонтера))
	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. добровольца (волонтера))

	«
	
	»
	
	
	
	г.


                                (дата оформления)

Информированное добровольное согласие на участие в работе региональных волонтерских штабов по помощи людям в ситуации распространения коронавирусной инфекции
Я, 
(Ф.И.О. добровольца (волонтера))
	«
	
	»
	
	
	
	г. рождения, паспорт:



(серия, номер паспорта, кем и когда выдан)
даю информированное добровольное согласие на участие в качестве добровольца (волонтера) в работе региональных волонтерских штабов по помощи людям в ситуации распространения коронавирусной инфекции.
[bookmark: _GoBack]Мне в доступной для меня форме разъяснены правила техники безопасности, цели, методы работы, связанный с ними риск, возможные варианты влияния на здоровье, его последствия, в том числе вероятность развития осложнений. Настоящим подтверждаю, что проинформирован об ответственности за предоставление ложной информации о себе, в том числе о состоянии своего здоровья, нарушении правил техники безопасности и требований действующего законодательства РФ. Мне разъяснено, что я имею право в любой момент отказаться от участия в качестве добровольца (волонтера) в работе региональных волонтерских штабов по помощи людям в ситуации распространения коронавирусной инфекции. 

(контактный телефон добровольца (волонтера))
	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. добровольца (волонтера))




	«
	
	»
	
	
	
	г.


                                (дата оформления)


Отметка о получении:

	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. принявшего согласие)



