Согласие родителей (законных представителей) на обработку персональных данных ребенка 
Я,
(фамилия, имя, отчество)
проживающий (-ая) по адресу:

даю согласие на обработку следующих персональных данных моего ребенка, 

(фамилия, имя, отчество ребенка)

(дата рождения, пол, данные свидетельства о рождении, паспортные данные, адрес регистрации, адрес фактического проживания, домашний телефон, данные медицинского полиса, группа здоровья, социальный статус ребенка (полная или неполная семья, опекунство и т.п.))
Соглашаюсь на выполнение следующих действий с моими персональными данными: сбор, хранение, автоматизированная обработка и обработка без использования средств автоматизации.
Согласие действительно с даты его заполнения. Настоящее согласие может быть отозвано в любой момент на основании заявления родителей (законных представителей), поданного на имя генерального директора ДОЛ «Маяк».
Подпись родителя (законных представителей): ___________________ /__________________/ 
(Ф.И.О.)
Дата заполнения «____» ____________ 20___г.
___________________________________________________________________________________________

Разрешение на использования видео и фото ребенка
Я, ______________________________________________________________________________предоставляю полное право публиковать фотографии и видео моего ребенка ______________________________________________________________________,

на которых он (она) изображен(а), полностью или фрагментарно. А также предоставляю полное и абсолютное право использовать фотографии и видео с его (ее) изображением на официальном сайте ДОЛ «Маяк», официальных группах в социальных сетях, методических объединениях, семинарах, конференциях или в других педагогических целях, не противоречащих действующему законодательству.

Я подтверждаю, что не буду оспаривать авторские и имущественные права на эти фотографии и видео.

Настоящим я удостоверяю, что являюсь родителем ребенка и имею полное право заключить настоящее соглашение. Я подтверждаю, что полностью ознакомлен(а) с вышеупомянутым разрешением

Подпись родителей (законных представителей): ___________________ /__________________/ 

(Ф.И.О.)
Дата заполнения «____» ____________ 20___г.
____________________________________________________________________________________________________

Информированное добровольное согласие на перечень определенных 

видов медицинских вмешательств, в рамках медико-санитарной помощи

Перечень определенных видов медицинских вмешательств в отношении ребенка, на которые  

Я, _______________________________________________________________________, являясь матерью, отцом (законным представителем) ____________________________________________________________ даю информированное добровольное согласие на:

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование. 

3. Антропометрические исследования. 

4. Термометрию. 

5. Тонометрию. 

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 

8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические. 

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография. 

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. 

	Подпись родителей 

(законных представителей): 

 ___________________ /__________________/ 

(Ф.И.О.)
Дата заполнения «____» ____________ 20___г.
	Подпись медицинского работника

ДОЛ «Маяк»


