В ТФОМС НСО

От гр. __________________________________________________________________
Проживающего (-ей) по адресу: __________________________________________________________________
Серия и № документа, удостоверяющего личность: __________________________________________________________________
Выдан: __________________________________________________________________
Даю свое письменное согласие на использование своих персональных данных (ФИО, паспортные данные, адрес места жительства, сведения о профессиональной квалификации, место работы, контактные телефоны, СНИЛС, номер банковского лицевого счета) специалистами  страховых медицинских организаций, работающих в системе ОМС, и Территориального фонда ОМС. Цель использования – подготовка, проведение, обработка данных по экспертизе качества медицинской помощи, оплата работы врача-эксперта. Способы использования персональной информации – введение персональной информации в электронную базу данных по медицинской экспертизе, хранение на бумажном носителе, введение персональных данных в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи, обработка информации в электронном виде для оплаты работы врача-эксперта.

Срок действия письменного согласия – бессрочно, до исключения из списка экспертов качества медицинской помощи.

Дата:                                                                    Подпись:

