
 

 

 
ОТКАЗ НА ПЕРЕДАЧУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ В  ЕГИСЗ1 

 

 

Я, нижеподписавшийся(аяся) ____________________________________________________________, 

(полностью Ф.И.О. законного представителя) 

паспорт серия _____, номер ____________, дата выдачи __.__._____, 

выдан _____________________________________________________________________________ 

проживающий по адресу:  

(указывается в случае проживания не по месту регистрации) 
 

по месту регистрации: _____________________________________________________________________________ 

действуя в интересах ______________________________________________________________________________ 

(полностью Ф.И.О несовершеннолетнего ребенка, недееспособного лица) 

____________ г. рождения (указывается дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

представляемого мной на основании  

Паспорт Серия: ____ Номер _______ Выдан _________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

(указывается наименование и реквизиты правоустанавливающего документа: серия и номер свидетельства о рождении, дата выдачи и выдавший орган 

либо серия и номер паспорта, дата выдачи и выдавший орган, либо наименование и реквизиты иного правоустанавливающего документа) 

подтверждаю, что  

Федеральное государственное бюджетное учреждение науки Институт «Международный томографический 

центр» Сибирского отделения Российской академии наук (ОГРН 1025403642110, ИНН/КПП 

5408167950/54080100О РАН, 630090, г. Новосибирск, ул. Институтская, 3А ) (далее – «Оператор») 

в доступной для меня форме проинформировал о возможности реализации моего права на доступ к 

медицинской документации и (или) сведений о состоянии здоровья моего представляемого (далее – 

персональные данные) посредством размещения их в личном кабинете на портале «ГОСУСЛУГИ» путем 

передачи персональных данных в ЕГИСЗ. 

Настоящим подтверждаю, что я заявил отказ от передачи персональных данных в ЕГИСЗ и 

дальнейших претензий к Оператору по передаче данных в ЕГИСЗ не имею.                                    

Мне разъяснено, что я оставляю за собой право отозвать настоящий отказ посредством составления письменного 

документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением 

о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 

 

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

___.___._________ года 
          Дата оформления 

 

1 ЕГИСЗ - единая государственная информационная система в сфере здравоохранения, которая создана, развивается и эксплуатируется уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти в целях обеспечения доступа граждан к услугам в сфере здравоохранения в электронной форме, а также 

взаимодействия информационных систем в сфере здравоохранения. Положение о единой системе, в том числе порядок доступа к информации, содержащейся 

в ней, порядок и сроки представления информации в единую систему, порядок обмена информацией с использованием единой системы, утверждены 
постановлением Правительства Российской Федерации от 09.02.2022 N 140 «О единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения». 

В соответствии со статьей 91.1. Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в целях 

обеспечения доступа граждан к услугам в сфере здравоохранения в электронной форме, а также взаимодействия информационных систем в сфере 
здравоохранения ЕГИСЗ включает в себя медицинскую документацию и (или) сведения о состоянии здоровья гражданина, предоставленные с согласия 

гражданина (его законного представителя) или размещенные гражданином (его законным представителем), в том числе посредством единого портала 

государственных и муниципальных услуг. 


