PAGE  

Утверждаю

   Ректор,  профессор

_______________ Рева В.Д.

"____" ____________ 20___ г.

Согласие на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________,

Паспорт серия_________ номер ______________, кем и когда выдан ___________________

____________________________________________________________, код подразделения

____________, проживающий по адресу: __________________________________________

________________________________________________________________, согласен(а) на

обработку предоставленных мной в процессе обучения в Федеральном государственном бюджетном образовательном учреждении дополнительного профессионального образования «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства» (далее – Институт)  персональных данных (ФИО, дата, место рождения, сведения о гражданстве (подданстве), паспортные данные, сведения об образовании, сведения о воинской обязанности, сведения о месте работы, сведения о социальных льготах, адрес фактического места жительства, адрес по прописке, номера личных телефонов, контактная информация, фотографии, информация об образовании, информация о трудовой деятельности, информация о страховом пенсионном свидетельстве, информация о идентификационном номере налогоплательщика и т.п.), и размещение их в базах данных Института для обработки персональных данных обучающихся.


Я согласен(а), что мои персональные данные в предусмотренных законодательством Российской Федерации пределах будут передаваться или получаться от третьей стороны для решения задач, связанных с обучением в Институте.


Я проинформирован(а), что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными в рамках выполнения Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ, а конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.


Настоящее согласие действует в течение периода обучения и хранения личного дела. Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме в любое время.

_______________





____________   ________________


дата






       подпись

      ФИО

Служебные отметки:

_______________________________


____________          _____________

ФИО работника Института, получившего согласие


                 подпись

           дата

