Образец 4

Руководителю (наименование медицинской организации)


от ФИО полностью, дата рождения, адрес проживания, номер полиса, СНИЛСа (если есть)

Заявление
о мерах по ограничению доступа и информировании

В связи с включением данных обо мне в федеральный регистр лиц с отдельными заболеваниями, прошу обеспечить ограничение доступа к информации, составляющей медицинскую тайну, только необходимому кругу специалистов.
Также прошу информировать меня о каждом факте передачи или запроса моих данных в порядке, предусмотренном законодательством РФ (например, уведомлением по электронной почте/СМС/через личный кабинет (при наличии).

Дата: _________ 






Подпись: __________

