Согласие
слушателя курсов повышения квалификации    на обработку персональных данных
                                                       Директору БОУ ОО «Медицинский колледж»

          Расположенного по адресу г. Омска, ул. Дианова, 29
                                                                  Боровскому И.В.

                                                                  От ________________________________________
                                                                                                          (Ф.И.О.)

                                                                  Дата рождения ______________________________

                                                                  Проживающему (ей)__________________________

                                                                  ____________________________________________

                                                                  Паспорт №____________ серия_________________
                                                                  Выдан______________________________________

                                                                  ____________________________________________

                                                                                                          (кем, когда)


           Заявление

Я,___________________________________________________________________________

                                                                  (ф.и.о.)

В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю свое согласие на сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (передачу), обезличивание блокировку и уничтожение своих персональных данных (фамилия, имя, отчество; год, месяц, дата и место рождения; адрес; телефон, семейное, социальное положение; образование; профессия; номера паспорта, ИНН, страхового пенсионного свидетельства, доходы, полученные мной в данном учреждении и прочие персональные данные) для передачи в государственные муниципальные органы, страховые компании, лечебно-профилактические учреждения г. Омска и Омской области, налоговую инспекцию, органы пенсионного фонда, военкоматы, органы социального страхования.
Передача персональных данных разрешается на срок действия договора.

Подтверждаю, что ознакомлен (а) с «Положением об обработке и защите персональных данных работников, обучающихся, слушателей и абитуриентов бюджетного образовательного учреждения  Омской области «Медицинский колледж», права и обязанности в области персональных данных мне разъяснены.

Дата_______________                                                                  ___________________

                                                                                                          (подпись заявителя)
