
ЗАЯВЛЕНИЕ-СОГЛАСИЕ СУБЪЕКТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, ______________________________________________________________________________________
паспорт серии _________________, номер ________________________,выданный ___________________
_________________________________________________ дата________________,место работы, должность___________________________________________________________________________, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных   данных»   даю согласие автономному профессиональному образовательному учреждению Удмуртской Республики «Республиканский медицинский колледж имени Героя Советского Союза Ф.А. Пушиной Министерства здравоохранения Удмуртской Республики», расположенному по адресу г. Ижевск ул. Красногеройская, 12, на обработку моих персональных данных  и персональных данных моего/ ей (дочери, сына, подопечного), а именно: Ф.И.О., паспортные данные, адрес места жительства, телефон домашний, мобильный, данные аттестата (диплома).
Данные необходимы для работы приёмной комиссии.
Я утверждаю, что ознакомлен с документами организации, устанавливающими порядок                    обработки персональных данных, а также с моими правами и обязанностями в этой области. Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует до достижения целей обработки персональных данных. Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления.

«___» ______20____ г.

____________________
(подпись)
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