Комунальне некомерційне підприємство Львівської обласної ради 
«Клінічний центр дитячої медицини»
Місцезнаходження: м. Львів, вул. Лисенка, 31,
ЄДРПОУ 01996728

ПІБ___________________________________________________________________________
________________  року народження;
Адреса: ________________________________________________________________________________________________________________________


ЗАЯВА

Я, ПІБ_____________________________________________________________________, є матір’ю/батьком та законним представником малолітньої/мальолітнього ПІБ___________________________________________________________________________, _____________ року народження (далі за текстом – «дитина»), діючи добровільно, відповідно до власного вільного волевиявлення, що відповідає моїй внутрішній волі, перебуваючи при здоровому розумі та ясній пам’яті, розуміючи значення своїх дій, попередньо ознайомлена/ознайомлений з вимогами чинного законодавства щодо права на особисте життя та його таємницю, права на інформацію про стан свого здоров'я та права на захист персональних даних, цією заявою повідомляю, що я надаю свою згоду Комунальному некомерційному підприємству Львівської обласної ради  «Клінічний центр дитячої медицини» (далі за текстом «заклад охорони здоров’я») на поширення перед будь-якими третіми особами та інше використання інформації щодо мене, що може містити відомості, які стали відомі або стануть відомі медичним працівникам та іншим особам КНП ЛОР «Центр дитячої медицини» у зв’язку з виконанням їх професійних або службових обов’язків, а саме:
· особистої інформації, в тому числі, але не виключно імені (власного імені, прізвища та по батькові), деталей біографії дитини, зображення та/або клінічних деталей, пов’язаних з моєю особою, відео та/або аудіозаписів (“медіа”), виготовлених на замовлення закладу охорони здоров’я або уповноваженими працівниками закладу охорони здоров’я;
· персональних даних, 
· медичної та/або лікарської таємницю, зокрема, інформації про стан  здоров'я моєї малолітньої дитини, факт її/його звернення за медичною допомогою, діагнозу, а також про відомостей, одержаних при її/його медичному обстеженні.
Надаючи цю згоду, я стверджую, що:
· ця заява-згода надається мною безоплатно;
· ця заява-згода надається з освітньою, науковою, науково-дослідницькою метою;
· ця заява-згода є безтерміновою; 
· мені відомо та зрозуміло, що поширення та інше використання інформації, що є предметом цієї заяви згоди, може здійснюватись фізичними особами-працівниками закладу охорони здоров’я, що не виходитиме за межу згоди, що надається цією заявою;
· мені відомо, що у разі виникнення такої необхідності для відкликання наданої цією заявою згоди особі, якої стосується ця заява-згода, особисто або із залученням законного представника необхідно буде звернутись письмово до закладу охорони здоров’я із відповідною заявою; в такому випадку надана цією заявою згода вважатиметься відкликаною з моменту отримання відповідної заяви про відкликання наданої раніше згоди уповноваженим представником закладу охорони здоров’я, а таке відкликання згоди не матиме юридичних наслідків щодо поширення інформації, що є предметом цієї заяви-згоди, здійсненого раніше;
· мені відомо і зрозуміло, що інформація, яка є предметом цієї заяви і вказана вище за текстом, може з’являтись у засобах масової інформації, у соціальних мережах як в текстовому форматі, так і у аудіо-візуальному форматі, що не потребуватиме надання мною окремих дозволів у будь-якій формі для здійснення такої публікації/оприлюднення; мені відомо та я погоджуюсь, що таке використання може включати, без обмежень, редагування, тиражування, ліцензування будь-якій третій стороні та розповсюдження у будь-яких засобах масової інформації, які зараз існують або існуватимуть в майбутньому, включаючи, без обмежень, матеріали третіх сторін, публікації, телевізійні програми, фільми, відео та веб-сайти тощо;
· мені відомо та я погоджуюсь із тим, що авторське та майнові права (разом далі за текстом – «права інтелектуальної власності»), що вже виникли або виникнуть у майбутньому у зв’язку із реалізацією цієї заяви-згоди, в тому числі належать та або належатимуть, відповідно,  Комунальному некомерційному підприємству Львівської обласної ради «Клінічний центр дитячої медицини»; а також стверджую, що мною особисто в подальшому не буде пред’являтись будь-яких вимог щодо розпорядження такими майновими правами;
· мені відомо, що КНП ЛОР «Центр дитячої медицини» не несе та не нестиме жодної відповідальності, у разі подальшого поширення третіми особами інформації, що є предметом цієї заяви-згоди.

Мені відомо та я підтверджую, що поширення інформації, яка є предметом цієї заяви-згоди закладом охорони здоров’я чи його уповноваженими особами не порушуватиме моїх прав та прав моєї малолітньої дитини,  я, що дію від свого імені та від імені своєї малолітньої дитини, зобов’язуюсь не притягувати заклад охорони здоров’я, її співробітників до відповідальності за будь-яке використання або поширення публікаціях/медіа відповідно до цієї заяви-згоди. 
Підписуючись нижче, я підтверджую, що ця заява прочитана мною повністю, зрозумілою мені мовою та мені було надано повні та зрозумілі відповіді на всі уточнюючі запитання щодо змісту цієї заяви.

_______________________________________________________________________________
(серія та номер паспорта або № документа)

_______________________________________________________________________________
(ким виданий/орган, що видав)

_______________________________________________________________________________
(дата видачі)
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