СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИЗОБРАЖЕНИЯ


Я, __________________________________________ (ФИО пациента), даю своё добровольное согласие _____________________________________ (Название клиники) на:
1. Фото- и видеосъёмку моего участия в медицинских процедурах, консультациях и иных мероприятиях, проводимых в клинике.
2. Публикацию и использование фото- и видеоматериалов с моим изображением в любых целях: на сайте клиники, в социальных сетях, маркетинговых, рекламных, образовательных и иных материалах.
3. Обработку моих персональных данных в объёме, необходимом для реализации целей, указанных выше, в соответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ «О персональных данных».
Я подтверждаю, что:
· ознакомлен(а) с целью съёмки, условиями использования материалов и порядком обработки моих персональных данных;
· согласие предоставляется добровольно и может быть отозвано мной в любое время в письменной форме;
· использование материалов не будет нарушать моё достоинство и законные права.

Дата: ___________________

Подпись пациента: ___________________

Ф.И.О. пациента: ___________________

Подпись сотрудника клиники: ___________________




Печать клиники: 



