СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я,___________________________________________________________________________    (фамилия, имя, отчество)

 _____________________________________________________________________________

(должность, место работы)

регистрация по месту проживания по адресу:  _____________________________________

регистрация по месту пребывания по адресу:  _____________________________________

 ______________________________________________________________________________

(наименование документа, серия, №, сведения о дате выдачи документа

 и выдавшем его органе)

В соответствии с п. 4 ст.9 Федерального закона от 27.07.2006 №152 –ФЗ « О персональных данных» даю согласие министерству здравоохранения Кировской области, находящемуся по адресу: г. Киров, ул. Карла Либкнехта, д. 69, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно – совершение действий, предусмотренных п.3 ч. 1 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 

№ 152 – ФЗ «О персональных данных», содержащихся в настоящем заявлении, в целях получения (подтверждения), снятия квалификационной категории, а именно:

                                               нужное подчеркнуть
использовать все вышеперечисленные данные для формирования документов по аттестации работников со средним профессиональным образованием и для выполнения департаментом всех требований административного регламента по предоставлению министерством здравоохранения Кировской области государственной услуги по присвоению, подтверждению или снятию квалификационных категорий специалистов со средним профессиональным образованием, работающих в системе здравоохранения Кировской области.

       Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

«_____»___________________ 20      г.                   _________________________________

                                                                                  (подпись субъекта персональных данных)

