
ОТЗЫВ СОГЛАСИЯ
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Главному врачу 
ООО «Центр врачебной практики»,
расположенного по адресу: 
127473, Москва, 2-й Щемиловский переулок, д.4, этаж 2, помещение II ____________________________________
(Ф.И.О. субъекта персональных данных)
Зарегистрированного по адресу:
____________________________________
(адрес субъекта персональных данных) 
____________________________________
(вид документа, удостоверяющего личность)
номер __________ серия _______________
дата выдачи документа________________
____________________________________
(наименование органа, выдавшего документ)
 
ЗАЯВЛЕНИЕ
 
Прошу Вас прекратить обработку моих персональных данных в связи с 	
		
(указать причину)

«___» ____________ 20__ г.

_________	____________________ 
(подпись)	(расшифровка подписи) 

