
ОТКАЗНАПЕРЕДАЧУПЕРСОНАЛЬНЫХДАННЫХВЕГИСЗ1

Я, Тестов Тест Тестович,

(указывается фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)

01.01.2015 рождения (указывается дата рождения гражданина),

зарегистрированный по адресу: Пензенская обл. Пензенский р-он. г. Пенза  14 линия д.111 корп.2 стр.3 
кв.31

(адрес регистрации гражданина)

подтверждаю, что ООО ЦКМ "МедМикс", 440062, г. Пенза, ул. Виражная, 42, ИНН 5836310420 , 

далее - “Оператор”

(1) Я полностью проинформирован (а) о возможности реализации моего права на доступ к
медицинской документации посредством портала
«ГОСУСЛУГИ» путем передачи моих персональных данных в ЕГИСЗ, а так же то, что передача 
является обязанностью клиники;

(2) я заявил отказ от передачи персональных данных в ЕГИСЗ;
(3) дальнейших претензий к Оператору по передаче данных в ЕГИСЗ не имею.

/ /
Подпись (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного
представителя)

08.09.2026


