АНКЕТА

Пожалуйста, заполните и направьте анкету по эл.почте to64@fas.gov.ru

Управление Федеральной антимонопольной службы по Саратовской области в рамках рассмотрения дела по признакам нарушения антимонопольного законодательства, выразившегося в установлении «Балаковский психоневрологический диспансер» Министерства здравоохранения Саратовской области монопольно высокой цены на оказание платной медицинской услуги по медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием проводит опрос жителей Балаковского муниципального района Саратовской области на предмет наличия возможности получения данной услуги в другом районе Саратовской области.

1. Ф.И.О. (номер телефона и адрес электронной почты) *:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Готовы ли Вы осуществить поездку в другой город Саратовской области для получения платной медицинской услуги на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием:
☐ да
☐ нет
3. Укажите причины, по которым Вы не готовы осуществить поездку в другой город Саратовской области для получения платной медицинской услуги на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием:
☐ стоимость услуги
☐ нежелание тратить время на поездку      
☐ иные причины (указать какие):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Любая информация, касающаяся получения платной медицинской услуги на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием, которую Вы готовы сообщить: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Я, ___________________________________________________________________даю согласие Саратовскому УФАС России на обработку моих персональных данных (фамилия, имя, отчество, номер телефона, адрес электронной почты) в целях участия в опросе жителей Балаковского муниципального района Саратовской области.
[bookmark: _GoBack]Даю согласие на совершение в отношении обозначенных выше данных следующих действий: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение, использование, предоставление доступа к персональным данным, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение с использованием средств автоматизации и без использования средств автоматизации (на бумажных носителях).
Я даю согласие на то, что доступ к моим персональным данным будет предоставлен членам Комиссии Саратовского УФАС России по рассмотрению дела № 064/01/10-533/2022 в отношении ГУЗ «Балаковский психоневрологический диспансер» Министерства здравоохранения Саратовской области по признакам нарушения п. 1 ч. 1 ст. 10 Федерального закона № 135-ФЗ от 26.07.2007 «О защите конкуренции».
Согласие действует с момента подписания и до его отзыва в письменной форме.

	«__» ___________ 20__ г.
	
	______________ 
	/ ______________ /

	(дата заполнения)
	
	(подпись)
	(расшифровка)




