Отказ от передачи данных в ЕСИГЗ

 Я (далее – Субъект персональных данных)
 Пациент {ФИОПациента}, {ДатаРожденияПациента},  {ТелефонПациента}
{ПаспортныеДанныеПациента}, {СНИЛСПациента}, {АдресРегистрацииПациента}

Или 

	Раздел заполняется:
законным представителем лица, не достигшего возраста 18 лет,
законным представителем лица, признанного недееспособным,
представителем по доверенности (иному документу).
Я, {ФИОЗП},
(фамилия, имя, отчество представителя субъекта персональных данных полностью)
СНИЛС ______________________; телефон {ТелефонЗП}
Документ, удостоверяющий личность {ПаспортныеДанныеЗП}
адрес места регистрации (с индексом): {АдресРегистрацииЗП}
реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя: ___________________



в соответствии со ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации» и п. 27 Приложения 1 к Положению о единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения (утверждено Постановлением Правительства Российской Федерации от 09.02.2022 г. № 140) 
отказываюсь от предоставления согласия на передачу в Единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения:
· моей медицинской документации (медицинской документации представляемого)
· сведений о состоянии моего здоровья (сведений о состоянии здоровья представляемого)
· иных персональных данных, в связи с моим отказом предоставить их медицинской организации: 

Дальнейших претензий к организации {НазваниеСтруктурнойЕдиницы} по передаче данных в ЕГИСЗ не имею.


{ДатаДоговора}

{ФИОПациента}/____________ (подпись пациента)

{ФИОЗП}/____________ (подпись законного представителя)

