Форма

В министерство здравоохранения
Астраханской области

Заявление
на выдачу разрешения на занятие народной медициной на территории
Астраханской области

Я, _______________________________________________________________
__________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, место регистрации (место жительства)

в соответствии с частью 3 статьи 50  Федерального  закона  от  21.11.2011 № 323-ФЗ  «Об  основах  охраны  здоровья  граждан в  Российской  Федерации»
прошу  выдать   разрешение  на  занятие  народной  медициной на  территории
Астраханской области по следующим методам оздоровления:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
(перечислить методы оздоровления)

    В    целях    получения    Разрешения   даю   согласие     министерству здравоохранения   Астраханской   области    в  соответствии   со  статьей 9 Федерального  закона  от 27.07.2006 № 152-ФЗ  «О  персональных  данных»  на предоставление  своих персональных данных, необходимых  для  предоставления Разрешения,  и на автоматизированную, а также  без  использования   средств автоматизации   обработку  моих  персональных данных,  а  именно совершение действий  (операций)   с   персональными  данными,  включая  сбор,  запись, систематизацию,  накопление, хранение,  уточнение (обновление,  изменение), извлечение,  использование,  передачу  (распространение,    предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление,  уничтожение   персональных данных,      предусмотренных      пунктом    3   части  первой   статьи   3 Федерального  закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О  персональных  данных»,   со сведениями, представленными в министерство. Настоящее  согласие   действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.
    Приложение: ____________________________________________________
(указать перечень прилагаемых документов)

__________________________________________________________________
Подпись      (расшифровка подписи)      дата

