СОГЛАСИЕ 
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я,______________________________________________________________________,

(ФИО)

паспорт ___________ выдан _______________________________________________,

         (серия, номер)                                                                        (когда и кем выдан)

адрес регистрации:_______________________________________________________,

настоящим удостоверяю достоверность своих персональных данных и, являясь слушателем циклов повышения квалификации ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Барнаул) по адресу: г. Барнаул, ул.Ляпидевского, 1/3, даю свое согласие на обработку моих персональных данных, а также на хранение данных об этих результатах на электронных носителях, для подготовки документов на мое обучение (включая заключение договоров, актов, приказов на зачисление, документов, необходимых для пользования методическими материалами учреждения) с информационно-аналитической целью для планирования сроков и выбора оптимальных форм и методов постдипломной подготовки медицинских работников.

Перечень персональных данных, на обработку которых я даю согласие:

 1.Фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; паспортные данные, место жительства и регистрации, контактные телефоны.

2. Учебное заведение, выдавшее диплом об образовании.
3. Место работы.
4. Специальность по диплому.
5. Должность, занимаемая в настоящее время и стаж в занимаемой должности.
6. Виды и сроки постдипломной подготовки.
7. Наличие квалификационной категории, по какой специальности, дата присвоения.
8. Иные сведения, являющиеся персональными данными, необходимые для обеспечения образовательных функций.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован, что ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Барнаул) гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие действует в течение 10 лет с момента подписания.
Данное согласие может быть отозвано по моему письменному заявлению.  

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
Я подтверждаю достоверность предоставленных мною персональных данных и несу персональную ответственность за предоставленную мной информацию.
 «____» ___________ 20___г.                 ___________________ /________________________/

                                                                   Подпись                  Расшифровка подписи                                           

