Типовая форма разъяснения субъекту персональных данных юридических последствий отказа предоставить свои персональные данные

Уважаемый (-ая), _________________________________________________ !
                                 (инициалы субъекта персональных данных)
В соответствии с требованиями ч.2 статьи 18 Федерального закона от 27  июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных» уведомляем Вас, что обязанность предоставления Вами персональных данных установлена Федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
В случае Вашего отказа в предоставлении Вами своих персональных данных или данных лица, в отношении которого Вы являетесь опекуном или законным представителем, оператор не сможет на законных основаниях осуществить такую обработку, что приведет к следующим для Вас юридическим последствиям: предоставление медицинской услуги не может быть выполнено в полном объеме из-за отсутствия возможности заполнить медицинскую документацию  
В соответствии с законодательством в области персональных данных Вы имеете право:
на получение сведений об операторе, о месте его нахождения, о наличии у оператора своих персональных данных, а также на ознакомление с такими персональными данными;
требовать уточнения своих персональных данных, их блокирования или уничтожения в случае, если персональные данные являются неполными, устаревшими, неточными, незаконно полученными или не являются необходимыми для заявленной цели обработки, а также принимать предусмотренные законом меры по защите своих прав;
на получение при обращении или при направлении запроса информации, касающейся обработки своих персональных данных;
на обжалование действия или бездействия оператора в уполномоченный орган по защите прав субъектов персональных данных или в судебном порядке, на защиту своих прав и законных интересов, в том числе на возмещение убытков и (или) компенсацию морального вреда в судебном порядке.
 _________________                                    ______________________________
            (дата)                                                              (Ф.И.О. и подпись сотрудника оператора)
__________________                                   _______________________________
           (дата)                                                                (Ф.И.О. и подпись ознакомленного лица)

