СОГЛАСИЕ
на фото-/видеосъемку, обработку и публикацию
фото-видеоматериалов, историю и добровольно раскрытых мной сведений,
составляющих врачебную тайну  

Я __________________________________________________________________________, являясь участником мероприятия, проводимого федеральным государственным бюджетным учреждением «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологи имени академика В.И. Кулакова» Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее – Центр), настоящим даю свое добровольное согласие на проведение и использование фото- и видеоматериалов меня, как участника мероприятий, моего несовершеннолетнего ребенка (имя)_____________, «____» ______ ____ года рождения для публикации на информационных, официальных сайтах телекоммуникационной сети «Интернет» и в социальных сетях: Центра, Министерства здравоохранения Российской Федерации, Правительства Российской Федерации, органов федеральной исполнительной власти Российской Федерации и партнеров Центра, в том числе на федеральных и на иных телевизионных каналах СМИ и их ресурсах.
Я информирован(а) о том, что Центр и приглашенные на мероприятия СМИ осуществят обработку моих фото- и видеоматериалов только в целях, соответствующих организации мероприятий.
Я даю согласие на обработку фото и видеоматериалов, то есть совершение, в том числе, следующих действий:  обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, при этом общее описание вышеуказанных способов обработки приведено в Федеральном законе от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также на передачу такой информации третьим лицам в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством. 
Я даю согласие на публикацию и передачу третьим лицам добровольно раскрытых мной сведений о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иных сведений, полученных при медицинском обследовании и лечении, которые в соответствии с законодательством Российской Федерации, составляют врачебную тайну.
Настоящее согласие действует с момента подписания бессрочно (на весь период проведения мероприятий и после его завершения в архивных целях). Настоящее согласие может быть отозвано мной в любой момент в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 
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