
Приложение №7 

СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных 

для распространения  

Я,  

(фамилия, имя, отчество) 

Номер телефона: 
 

Адрес электронной почты:  
 

Почтовый адрес: 
 

 

в соответствии со ст. 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» 

даю согласие обществу с ограниченной ответственностью «А.МЕДИКАЛ»(ООО 

«А.МЕДИКАЛ»),ИНН3015117800, ОГРН 1213000000817 

(наименование оператора персональных данных, ИНН, ОГРН) 

расположенному по адресу: 414040, г. Астрахань, переулок Березовский д.3 

юридический адрес: 368001, Россия, Республика Дагестан, город  

Хасавюрт, улица Калинина, дом 4 

(адрес оператора персональных данных) 

на распространение моих персональных данных (см. на обороте) на следующих информационных 

ресурсах, посредством которых будет осуществляться предоставление доступа неограниченному 

кругу лиц и иные действия с моими персональными данными: 

официальныйсайтhttps://amedical30.ru 
(сайт организации, информационный стенд) 

в целях :информационного обеспечения деятельности организации 
(цели распространения персональных данных) 

 

Условия передачи персональных данных ООО «А.МЕДИКАЛ» по сети (отметить знаком ✓ 

только один из пунктов): 
 не указано 

 только по его внутренней сети, обеспечивающей доступ к информации лишь для строго 

определенных сотрудников 

 с использованием информационно-телекоммуникационных сетей по защищенным каналам 

передачи данных 

 без передачи полученных персональных данных. 

 

Данное согласие действительно до достижения целей обработки. 

По моему письменному требованию ООО «А.МЕДИКАЛ» обязано прекратить распространение 

указанных персональных данных в течение трех рабочих дней с момента получения требования или в 

срок, указанный во вступившем в законную силу решении суда, а если такой срок в решении суда не 

указан, то в течение трех рабочих дней с момента вступления решения суда в законную силу. 

 

 

                  Дата                               Личная подпись                                  Расшифровка подписи 

 

https://amedical30.ru/


Оборотная сторона согласия на обработку персональных данных,разрешенных 

субъектом персональных данных для распространения 

Категории и перечень моих персональных данных,  

на распространение которых я даю согласие 

Категории и перечень ПДн 

Запрет на 

передачу 

(кроме 

предоставления 

доступа) ПДн 

оператором 

неограниченно

му кругу лиц 

Запрет на 

обработку 

(кроме 

получения 

доступа) ПДн 

неограниченны

м кругом лиц 

Запрещаемые действия по обработке ПДн 

неограниченным кругом лиц: 

сбор, запись, систематизация, накопление, 

хранение, уточнение (обновление, изменение), 

извлечение, использование, передача 

(распространение, предоставление), 

обезличивание, блокирование 

(в случае согласия распространения данных 

отметить знаком ✓; в случае отказа – 

отметить знаком ) 

(в случае установления запрета 

отметить знаком ✓; в случае 

отсутствия запрета – отметить 

знаком ) 

(в случае установления запрета на обработку 

ПДн с условиями указать запрещаемые действия 

по обработке ПДн из списка; в случае отсутствия 

условий – отметить знаком ) 

 Фамилия  ✓  ✓  ✓  

 Имя ✓  ✓  ✓  

 Отчество ✓  ✓  ✓  

 Контакты (номер телефона, 

адрес электронной почты) 
✓  ✓  ✓  

 Сведения об образовании ✓  ✓  ✓  

 Стаж работы ✓  ✓  ✓  
 

 

___________________________________________________________________________________ 

Дата                               Личная подпись                                  Расшифровка подписи 

 

 

 


