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Заявление
об отзыве согласия на обработку персональных данных

Я, ___________________________________________________________________                                        (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), дата рождения)
идентификационный номер _______________________ руководствуясь ст. 10 Закона Республики Беларусь от 07.05.2021 N 99-З "О защите персональных данных", отзываю свое согласие, на обработку моих персональных данных, данное учреждению здравоохранения «Могилевский областной онкологический диспансер», находящемуся по адресу: г. Могилев, ул. Академика Павлова, д. 2А, осуществляемую в целях:
____________________________________________________________________________
(цели обработки персональных данных, в отношении которых отзывается согласие)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
по причине __________________________________________________________________
                             (причину отзыва согласия указывать необязательно)
_____________________________________________________________________________


__________________
           (подпись)
__________________
              (дата)

