
Приложение № 6 

к Регламенту реагирования на обращения (запросы) субъектов ПДн 

 
В АО «Клиника Вся Медицина» 

Адрес: г. Челябинск,  ул. Новороссийская, д. 88, неж. пом. 3 

 

 

От _____________________________________________________ 

 

Паспорт:________________________________________________ 

 

Адрес регистрации:_______________________________________ 

 

________________________________________________________ 

 

Телефон:________________________________________________ 

 
Запрос субъекта персональных данных 

на прекращение неправомерной обработки персональных данных 

 

Оператором АО «Клиника ВМ» неправомерно обрабатываются персональные данные  

 

_______________________________________________________________________________________ 

Ф. И. О. субъекта персональных данных 

 

В соответствии с ч. 3 ст. 21 Федерального закона от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ "О персональных 

данных" в случае выявления неправомерной обработки персональных данных, осуществляемой 

оператором или лицом, действующим по поручению оператора, оператор в срок, не превышающий трех 

рабочих дней с даты этого выявления, обязан прекратить неправомерную обработку персональных 

данных или обеспечить прекращение неправомерной обработки персональных данных лицом, 

действующим по поручению оператора. В случае если обеспечить правомерность обработки 

персональных данных невозможно, оператор в срок, не превышающий десяти рабочих дней с даты 

выявления неправомерной обработки персональных данных, обязан уничтожить такие персональные 

данные или обеспечить их уничтожение. 

 

Прошу прекратить неправомерную обработку персональных данных, относящихся к  

 

_________________________________________________________________________________________, 

Ф. И. О. субъекта персональных данных 
 

или уничтожить такие персональные данные. 

 

Ответ на запрос прошу направить в письменной форме по вышеуказанному адресу в предусмотренный 

законом срок. 

 

Об устранении допущенных нарушений или об уничтожении персональных данных прошу уведомить 

__________________________________________________________________________________________. 

Ф. И. О. субъекта персональных данных или его представителя 
 

 

 
«_____»_______________20___г. ______________________ _________________________________ 

Дата подпись расшифровка 

 
  



Приложение № 7 

к Регламенту реагирования на обращения (запросы) субъектов ПДн 
 

Формы уведомления субъекта ПДн, при выявлении неправомерности действий с ПДн 
 

ФОРМА 1 

 

________________________________________________________ 
ФИО субъекта ПДн 

 

В связи с выявлением неправомерности действий с Вашими персональными данными могу сообщить 

следующее. 

АО «Клиника Вся Медицина»  были уничтожены Ваши персональные данные:  

_______________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________ _______________________ _________________________________ 
Должность ответственного сотрудника 

 
«_______»____________20_____г. 

подпись расшифровка 

 

ФОРМА 2 

 

________________________________________________________ 
ФИО субъекта ПДн 

 

На Ваш запрос от «____» ________________ 20_____ г. относительно неправомерности действий с 

Вашими персональными данными могу сообщить следующее. 

АО «Клиника Вся Медицина» не может уничтожить Ваши персональные данные, так как факт 

неправомерности действий с Вашими персональными данными не подтвержден и Вами не было 

предоставлено необходимых документов, подтверждающих неправомерность действий с Вашими 

персональными данными 

АО «Клиника Вся Медицина» осуществляет обработку Ваших персональных данных согласно 

требованиям следующих законодательных актов: 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________ _______________________ _________________________________ 
Должность ответственного сотрудника 

 
«_______»____________20_____г. 

подпись расшифровка 

 

 

 


