
СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных 

Я даю свое согласие КГАУЗ «Комсомольская стоматологическая 

поликлиника» Министерства Здравоохранения Хабаровского края на 

обработку моих персональных данных, включая сбор, систематизацию, 

накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, 

обезличивание, блокирование, уничтожение, передачу (в том числе 

трансграничную), исключительно в целях: рассмотрения обращение граждан 

посредством интернет-сайта организации 

Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: 

- Фамилия, имя, отчество; 

- Контактные данные (телефон, email); 

Срок хранения персональных данных определяется в соответствии с 

действующим законодательством РФ и составляет не более срока, 

необходимого для достижения целей обработки, либо установленного 

нормативными актами (срок хранения обращений граждан составляет 5 лет). 

Настоящее согласие действует до момента его отзыва. Согласие может 

быть отозвано мною путем подачи письменного заявления в адрес 

организации. 


