დანართი №3
წერილობითი თანხმობის ფორმა
პერსონალურ მონაცემთა დამუშავების თაობაზე
 
მე ________________________________________________________________________________
პ/ნ __________________________________________________    ვადასტურებ ჩემს თანხმობას და
უფლებას ვაძლევ სსიპ – სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს დაამუშაოს ჩემი პერსონალური მონაცემები, მისთვის კანონმდებლობით დაკისრებული მოვალეობების შესასრულებლად. 
 
· [bookmark: _GoBack]თანხმობა ეხება გვარს, სახელს, ნასამართლობის (სისხლის სამართლის კოდექსის 192-ე მუხლით გათვალისწინებული დანაშაული), საქართველოს სახელმწიფო საზღვრის კვეთის, ჯანმრთელობის შესახებ მონაცემებს;
· წინამდებარე თანხმობით, ასევე, უფლებას ვაძლევ სსიპ – სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს შესაბამის პასუხისმგებელ სტრუქტურულ ერთეულს ჩემი პერსონალური მონაცემების შეგროვებაზე, ჩაწერაზე, სისტემატიზაციაზე, დაგროვებაზე, შენახვაზე, დაზუსტებაზე, განახლებაზე, შეცვლაზე, განადგურებაზე;
· წინამდებარე თანხმობით, ასევე, უფლებას ვაძლევ სსიპ – სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს შესაბამის პასუხისმგებელ სტრუქტურულ ერთეულს,  საჭიროების შემთხვევაში, საკითხის გადასაწყვეტად, გამოითხოვოს ინფორმაცია მესამე პირებისგან, რომელიც შეეხება ნასამართლობას, საქართველოს სახელმწიფო საზღვრის კვეთას, ჯანმრთელობის მდგომარეობას.

წინამდებარე თანხმობა გაცემულია ჩემ მიერ თავისუფლად, ჩემი ნება-სურვილით და ემსახურება ჩემს ინტერესებს, ის არის კონკრეტული, ინფორმირებადი და ჩემ მიერ გაცნობიერებული.
 
 
 
_______________________							____________________
   ხელმოწერა									    რიცხვი/თვე/წელი
 
*ამ დანართით დამტკიცებული წერილობითი თანხმობის შეუვსებლობა გამოიწვევს ადმინისტრაციული წარმოების შეჩერებას. 
  

