Приложение № 3
к соглашению на проведение учебных сборов (тематических смен)
по основам военной службы 
№ ___ от ______________________ 20__ г.

Документация на прибывших обучающихся

1. Копия документа, удостоверяющего личность обучающегося.
2. Копия медицинского страхового полиса (обе стороны). Для иностранных граждан – копия полиса ДМС.
3. Медицинская справка форма 079/у.
4. Справка об отсутствии контактов с инфекционными больными 
по утвержденной форме. Срок действия справки – 3 дня со дня заполнения.
5. Согласия родителей (законных представителей) обучающегося (заполняются лично родителями (законными представителями)):
5.1. Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство.
5.2. На обработку персональных данных.
5.3. На осмотр личных вещей.


Приложение № 4 
[bookmark: bookmark1]к соглашению на проведение учебных сборов (тематических смен)
по основам военной службы
№ ___ от ______________________ 20__ г.

ФОРМА
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я,	,
(фамилия, имя, отчество родителя/иного законного представителя несовершеннолетнего в возрасте до 18 лет)
«____»_______________________ года рождения, зарегистрированный/я по адресу: 	
	, в отношении ______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего)
«____»_______________________ года рождения, проживающего по адресу:________________________________
__________________________________________________________________________________________________
(В случае проживания не по месту жительства родителя/законного представителя)
в соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323 "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2021 г. № 1051н "Об утверждении порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства 
в отношении определенных видов медицинских вмешательств, форм информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и форм отказа от медицинского вмешательства", 
даю информированное добровольное согласие на получение первичной медико-санитарной помощи 
в течение всего периода пребывания в АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края, в том числе на виды медицинских вмешательств, включённые в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утверждённый приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 года № 390н (далее – виды медицинских вмешательств, включённых в Перечень), а именно:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 
2. Осмотр на педикулез, чесотку, микроспорию
3. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия. 
4. Антропометрические исследования. 
5. Термометрия. 
6. Тонометрия. 
7. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 
8. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 
9. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления. 
11. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. 
12. Проведение медицинской помощи при возникновении неотложных состояний (обработка раны, наложение повязок, промывание желудка и другое).
Я доверяю медицинским работникам проведение медико-санитарной помощи и выполнение медицинских вмешательств, если таковое будет продиктовано медицинской необходимостью 
и целесообразностью и выполнено в соответствии с действующими стандартами и правилами.
Я также даю согласие предоставлять по запросу представителей АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края полную информацию о состоянии здоровья ребенка, включая копии записей 
и подлинные медицинские документы.
В доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный 
с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь:

 (фамилия, имя, отчество выбранного лица, контактный телефон)


Прочим лицам информацию о состоянии здоровья ребёнка не предоставлять. 


Дата: «___» _______________ 20__ г.                                    ______________/_________________/
                                                                                                                     (подпись)                     (фамилия, инициалы)


Приложение № 4.1. 
к соглашению на проведение учебных сборов (тематических смен)
по основам военной службы
№ ___ от ______________________ 20__ г.

Информированное добровольное согласие родителя (законного представителя) обучающегося на обследование и (или) госпитализацию несовершеннолетнего 
по медицинским показаниям в медицинскую организацию, 
находящуюся за пределами АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края

Я,	,
(фамилия, имя, отчество родителя/иного законного представителя несовершеннолетнего в возрасте до 18 лет)
«____»_______________________ года рождения, зарегистрированный/я по адресу: 	
	, в отношении ______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего)
«____»_______________________ года рождения, проживающего по адресу:________________________________
__________________________________________________________________________________________________
(В случае проживания не по месту жительства родителя/законного представителя)
даю информированное добровольное согласие в случае возникновения необходимости и наличия обоснованных показаний для проведения обследования и (или) лечения в условиях стационара 
за пределами АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края, в интересах сохранения и улучшения здоровья лица, родителем (законным представителем) которого я являюсь. Согласен(-на) 
на госпитализацию этого лица в медицинскую организацию для оказания необходимой медицинской помощи, в том числе хирургической, гинекологической, урологической, наркологической 
и психиатрической, в медицинских организациях, имеющих лицензию на оказание медицинской помощи по данным видам деятельности и обработку персональных данных: фамилия, имя, отчество (при наличии), дата и место рождения, адрес, контактный телефон, полис ОМС, СНИЛС, данные о состоянии здоровья, заболеваниях; другая информация, запрашиваемая сотрудниками стационара, обязанными хранить профессиональную тайну, в рамках соблюдения законодательства Российской Федерации в отношении несовершеннолетнего. А также даю согласие на доставление ребенка в медицинские учреждения, находящиеся за пределами АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края, и сопровождение его при выписке из медицинских учреждений, которое осуществляется работниками АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края. 
Мне разъяснено, что я имею право: 
– ознакомиться с целями и методами оказания медицинской помощи, связанными с ними рисками, последствиями, осложнениями; 
– отказаться от госпитализации несовершеннолетнего по медицинским показаниям 
в медицинскую организацию, находящуюся за пределами АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края, для оказания первичной медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи или потребовать её прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Настоящее согласие действует на время пребывания моего ребёнка в АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края. 
Я оставляю за собой право отозвать своё согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично 
под расписку представителю АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края

 Дата: «___» _______________ 20__ г.                                                 ______________/_________________/ 



Приложение № 5 
к соглашению на проведение учебных сборов (тематических смен)
по основам военной службы 
№ ___ от ______________________ 20__ г.

ФОРМА
Согласие родителя (законного представителя) на обработку персональных данных

Я, ____________________________________________________________________(ФИО), проживающий(ая) по адресу: _________________________________________________________ __________________________________________________________________________________, паспорт: серия __________ № ___________, выдан (кем и когда) _________________________ __________________________________________________________________________________, 
__________________________________________________________________________________телефон: ______________________, электронная почта _____________________________ являюсь законным представителем несовершеннолетнего _____________________________ __________________________________________________________________________________.
[bookmark: _Hlk54613329]Настоящим даю свое согласие на обработку в АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка (подопечного)________________________________________________________(ФИО), включая, но не ограничиваясь перечисленными ниже категориями персональных данных:
- данные свидетельства о рождении/данные документа, удостоверяющего личность: ФИО, пол, дата рождения; тип, серия, номер документа, удостоверяющего личность; гражданство;
- медицинские сведения: данные медицинской карты, сведения о состоянии здоровья, отнесение к категории лиц с ОВЗ, детей-инвалидов, сведения о прохождении медосмотров, сведения об освоении адаптированной образовательной программы;
- СНИЛС;
- адрес проживания/пребывания ребенка;
- номер телефона, адрес электронной почты;
- учебные достижения ребенка: сведения об успеваемости, учебные работы ребенка, форма обучения, номер класса (группы), наличие/отсутствие льгот, данные о получаемом дополнительном образовании;
- фото- и видео- изображение, в том числе полученные в результате видеосъемки 
на видеоуроке;
а также моих персональных данных, а именно:
- фамилия, имя, отчество;
- паспортные данные, в том числе адрес регистрации и проживания;
- пол, возраст;
- дата и место рождения;
- номер телефона, адрес электронной почты;
- фото- и видео- изображение.
Я даю согласие на использование персональных данных моего ребенка (подопечного) 
в целях:
[bookmark: _Hlk54614037]- обеспечения безопасности обучающихся в период нахождения на территории                          АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края;
- обеспечения организации учебного процесса;
- обеспечения организации иной деятельности, экскурсий, спортивных соревнований, 
и иных знаковых мероприятий;
- размещения фотоизображения, в том числе полученного в результате процесса монтажа с привлечением третьих лиц, на официальном сайте и социальных сетях (Телеграм, Макс), 
на информационных плакатах, брошюрах, карточках и других бумажных носителях 
АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края в рамках освещения образовательного процесса, иной деятельности, экскурсий, спортивных соревнований и иных знаковых мероприятий;
[bookmark: _GoBack]- видеосъемки, монтажа, в том числе с привлечением третьих лиц, и размещения видеоматериалов на официальном сайте и социальных сетях (Телеграм, Макс), 
на информационных плакатах, брошюрах, карточках и других бумажных носителях АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края в рамках освещения образовательного процесса, иной деятельности, экскурсий, спортивных соревнований и иных знаковых мероприятий;
- размещения на официальном сайте информации об успехах и достижениях обучающихся;
- ведения статистики и контроля за посещением занятий.
Настоящее согласие предоставляется на осуществление АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края следующих действий в отношении персональных данных ребенка: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
Обработка персональных данных должна осуществляться с соблюдением требований, установленных законодательством Российской Федерации, и только для целей, указанных выше.
Согласие действует бессрочно с момента предоставления мной данных и может быть отозвано мной путем подачи письменного заявления в АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края с указанием данных, определенных статьей 14 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных» по адресу: Приморский край, г.Владивосток, проспект 100-летия Владивостока, д.57, корпус А, офис 306. В случае отзыва моего согласия на обработку персональных данных АНО «Авангард» ДОСААФ России Приморского края вправе продолжить обработку персональных данных без моего согласия при наличии оснований, указанных 
в пунктах 2-11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона 
№152-ФЗ «О персональных данных».
Данное согласие на обработку персональных данных разработано в соответствии 
с законодательством Российской Федерации.
Я подтверждаю, что, давая настоящее согласие, я действую по своей воле и в интересах моего ребенка (подопечного), законным представителем которого я являюсь.

Дата: ______________
Подпись: ______________________



Приложение № 6 
к соглашению на проведение учебных сборов (тематических смен)
по основам военной службы 
№ ___ от ______________________ 20__ г.

ФОРМА
Согласие родителя (законного представителя) 
на личный осмотр и осмотр личных вещей Обучающегося

Я, ____________________________________________________________________(ФИО), проживающий(ая) по адресу: _________________________________________________________ __________________________________________________________________________________, паспорт серия __________ № ___________ выдан (кем и когда) ___________________________ __________________________________________________________________________________, 
__________________________________________________________________________________ телефон: _________________________, электронная почта ________________________________,
являюсь законным представителем несовершеннолетнего _____________________________ __________________________________________________________________________________.
Настоящим даю свое согласие на личный осмотр и осмотр личных вещей в автономной некоммерческой организации «Учебно-методический центр военно-патриотического воспитания молодежи «Авангард» моего несовершеннолетнего ребенка (подопечного) __________________ _________________________________________________________________________ (ФИО).
Я подтверждаю, что, давая такое согласие на проведение в целях обеспечения безопасности жизни и здоровья детей (обучающихся), наделенными соответствующими полномочиями должностными лицами личного осмотра и осмотра личных вещей моего ребенка, а также на осуществление иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации, я действую по собственной воле и в интересах своего ребенка.

Дата: ______________

Подпись: ______________________
