Куда: (Минздрав РФ, главному врачу)
Заявитель: указать ФИО

Адрес для корреспонденции: 

Телефон для связи:

Адрес электронной почты: 

ЗАЯВЛЕНИЕ

о возражении против передачи и включения сведений в федеральный регистр, о предоставлении информации, о блокировании спорных данных

Я, ________________________________________, являюсь субъектом персональных данных.

[Либо: действую в интересах несовершеннолетнего ____________________, дата рождения ________, на основании ____________________.]

В связи со вступлением в силу Постановления Правительства РФ от 31.05.2025 № 822 «Об утверждении Правил ведения федерального регистра лиц с отдельными заболеваниями» заявляю следующее.

Я возражаю против передачи, включения, хранения, предоставления и иной обработки моих персональных данных и сведений о состоянии здоровья в федеральном регистре лиц с отдельными заболеваниями в объеме, выходящем за пределы прямо и недвусмысленно установленных федеральным законом случаев, а также против передачи недостоверных, неполных, избыточных или спорных сведений.

Руководствуясь статьями 23, 24, 41, 46, 55 Конституции РФ, статьями 13, 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ, статьями 5, 10, 14, 16, 21 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ, Федеральным законом от 02.05.2006 № 59-ФЗ,

ПРОШУ:

1. Сообщить, осуществлялась ли в отношении меня (моего ребенка) передача сведений в федеральный регистр лиц с отдельными заболеваниями, включение в указанный регистр либо иная обработка персональных данных в рамках его ведения.

2. Если такая передача/включение осуществлялись, предоставить:

· дату передачи и/или включения;

· перечень переданных и внесенных сведений;

· источник получения этих сведений;

· медицинскую организацию, подразделение и/или должностное лицо, сформировавшее и/или передавшее сведения;

· правовое основание передачи и включения с указанием конкретных норм федерального закона и подзаконных актов;

· сведения о том, каким органам, организациям, подразделениям и должностным лицам предоставлялся доступ к указанным сведениям;

· сведения о наличии журналирования обращений к моим данным;

· сведения о сроках хранения, порядке актуализации, исправления, блокирования и ограничения доступа к моим данным.

3. Предоставить заверенную выписку или справку о наличии либо отсутствии записи обо мне (моем ребенке) в федеральном регистре лиц с отдельными заболеваниями.

4. Предоставить копии документов и/или реквизиты документов, послуживших основанием для передачи сведений и/или включения в регистр.

5. Если передача сведений еще не осуществлялась, прошу считать настоящее заявление моим официальным возражением против такой передачи и включения без моего добровольного волеизъявления; в случае если Вы считаете такую передачу обязательной независимо от согласия, прошу дать мотивированный письменный ответ с указанием точного правового основания.

6. В случае наличия недостоверных, неполных, неактуальных, спорных либо избыточных сведений прошу до завершения проверки заблокировать их использование и дальнейшую передачу.

7. Прошу не принимать в отношении меня (моего ребенка) решений, порождающих юридические последствия либо затрагивающих права и законные интересы, исключительно на основании автоматизированной обработки персональных данных, без участия уполномоченного должностного лица и без возможности представить возражения.

8. [Для медорганизации] Прошу внести в медицинскую документацию отметку о подаче настоящего заявления и моем возражении против передачи недостоверных, спорных и избыточных сведений.

9. Ответ прошу направить:

на бумажном носителе по адресу: ___________________________;

дополнительно на e-mail: _________________________________.

Настоящее заявление прошу рассматривать одновременно:

1. как обращение гражданина;

2. как запрос субъекта персональных данных;

3. как требование о защите моих прав при обработке персональных данных.

Приложения:

Копия документа, подтверждающего полномочия представителя (если применимо).

Копии скриншотов, выписок, справок (если имеются).

Иные приложения: ______________________.

Дата ____________ Подпись ____________ /ФИО/
