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     Согласие родителя (законного представителя) 

на обработку персональных данных  

Я, ____________________________________________________________________ (фамилия, имя, 

отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) «_____» ________________________г. 

рождения, паспорт серия_____ номер __________, выдан __________________________ (кем, когда), 

зарегистрированный по 

адресу:__________________________________________________________________________________________ 

_________  

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя), проживающий по 

адресу:______________________________________________________ (указывается в случае проживания не по 

месту регистрации) в отношении 

_________________________________________________________________________ «_____» 

___________________________г.   рождения,   зарегистрированного   по   адресу: 

_______________________________________________________________________________________, в целях 

оформления путевки и организации отдыха ребенка даю согласие на обработку моих 

персональных данных  и персональных данных ребенка, к которым относятся: 

- фамилия, имя, отчество ребенка; 

- данные свидетельства о рождении ребенка; 

- паспортные данные ребенка; 

- данные полиса обязательного медицинского страхования ребенка; 

- адрес регистрации (проживания) ребенка; 

- фото- и видеоматериалы с изображением ребенка; 

- данные о состоянии здоровья ребенка (Приложение ₮ 1 к Согласию), психодиагностика; 

- фамилия, имя, отчество родителя; 

- дата рождения родителя (законного представителя); 

- паспортные данные родителя (законного представителя); 

- адрес регистрации (проживания) родителя (законного представителя); 

- номер телефона, адрес электронной почты родителя (законного представителя); 

- банковские реквизиты; 

- фамилия, имя, отчество, номер телефона лиц, кому может быть передана информация о 

состоянии здоровья родителя (законного  представителя) ребенка или состояния ребенка (Приложение 

₮ 2 к Согласию). 

Я согласен(на) на обработку персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, 

хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), 

блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 

Способ обработки: смешанная, с передачей по внутренней сети юридического лица, с передачей по сети 

Интернет.  

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня его отзыва. Отзыв направляется по адресу Оператора 

или на адрес  электронной почты____________. 

____________________/__________________________________«____» _____________20__ г. (подпись)                                      

(расшифровка) 

 



Приложение ₮ 1 к Согласию 

Медицинская анкета для родителей (законных представителей) 

Ф.И.О. ребенка ___________________________________________  

Возраст _____ (полных лет), дата рождения_____________________  

Родитель/Законный   представитель   ребенка 

(Ф.И.О)______________________________________________________________  

1. Есть ли у Вашего ребёнка хронические заболевания? Какие? 

2. Известны ли случаи аллергических реакций у Вашего ребёнка? (Как проявляется, какими 

лекарственнымипрепаратами снимается) 

- на лекарственные препараты ________________________________, 

- на продукты питания _____________________________, 

- на цветение растений_____________________________,- укусы насекомых 

_____________________________________, другое ___________________________________.  

3. Есть ли у ребенка необходимость в систематическом приеме каких-либо лекарственных препаратов? 

Укажитеих название и режим приема. 

_______________________________________________________________________________________. 

4. Укажите важные, с Вашей точки зрения, перенесённые ребёнком болезни, травмы, и 

госпитализации?________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________. 

5. Как   ребёнок   переносит   физическую   нагрузку?  

 Насколько   быстро   утомляется? 

____________________________________________________________________ 

6. Есть ли у Вашего ребенка нарушения зрения? Если он носит очки, то в каком случае нужен 

контроль?______________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________. 

7. Привит ли ребёнок от гриппа (прививки, вакцинации) и переболел ли им в последнее 

время?_____________________________________________________________________________________

__ ____________________________________________________________________. 

8. Имеет   ли   ваш   ребенок   (подростковый   возраст)  

 вредные   привычки   (курение)? 

____________________________________________________________________. 

Подпись законного представителя ____________ «__» _______ 20__г. 

* Родитель/Законный представитель подтверждает, что предоставил ВСЮ информацию о ребенке (в т.ч. 

о его здоровье) и о том, что может повлиять на жизнь и здоровье ребенка. 

 

 

 

 

 

 




