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МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР «АЛЕКС»

от ________________________________

__________________________________




ОТЗЫВ СОГЛАСИЙ 
на обработку персональных данных,  
на получение информационно-рекламной рассылки(акцептованных на сайте Оператора)




Я,__________________________________________________________________________________, паспорт ________________, выдан ________________________________________________________ _______________________, проживающий (-ая) по адресу: ____________________________________ __________________________________________________________________________________
 в соответствии с частью 2 статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных»
отзываю у Оператора – Медицинского центра «Алекс» (МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР «АЛЕКС», ИНН 5805009291, КПП 580501001, ОГРН 1065805021699, расчетный счет № 40702810000050000252, банк ПАО Банк «Кузнецкий» г. Пенза, БИК 045655707, корр. счет 30101810200000000707, юридический адрес: 442895, Пензенская область, Сердобский район, Сердобск, ул. Ленина, дом 251, тел. 89631004040, директор Глухов Дмитрий Михайлович)

	Выбрать категорию знаком
(+, ˅)
	Категория Согласия

	
	Согласие на обработку персональных данных


	
	Согласие на получение информационно-рекламной рассылки






________________				_______________	___________________
		(дата)						(подпись)			(ф.и.о.)

