Директору КОГПОБУ 
«Кировский медицинский колледж»
Шубину Владимиру Викторовичу
_______________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
_________________________________________________
работающего______________________________________

(должность, место работы)
_________________________________________________
_________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу разрешить мне прохождение цикла профессиональной переподготовки/повышения квалификации  по специальности_________________________
_______________________________________________________________________________

Стаж работы по специальности ___________________лет
Специальность по диплому_______________________________________________________

Присвоена «_____»_______________________________ г.
«______»______________________   __________г.                          _______________________


подпись

Согласие на обработку персональных данных.

Я,__________________________________________________________________,
фамилия, имя, отчество

_______________________________________________________________________________________________
должность, место работы

регистрация по месту проживания по адресу____________________________________________,
регистрация по месту пребывания по адресу____________________________________________,
контактный телефон (сотовый, домашний)______________________________________________
в соответствии с федеральным законом Российской Федерации от 27.06.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие на обработку КОГПОБУ «Кировский медицинский колледж» (отделение по последипломному, дополнительному образованию и профессиональной переподготовке» (далее – Учреждение),находящегося по адресу г. Киров, ул. Блюхера д.38 моих персональных данных, а именно: ФИО, дата рождения, адрес проживания, контактный телефон, сведения об образовании, паспортные данные для осуществления образовательного процесса в целях профессиональной переподготовки, повышения квалификации и дополнительного образования. 
Учреждение вправе осуществлять все необходимые действия с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, внесение в информационную систему, обработку с использованием средств автоматизации или без использования таких средств.
Передача моих персональных данных иным лицам или их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Учреждение может осуществлять обработку моих персональных данных в течение процесса обучения и в течение 75 (семидесяти пяти) лет после его окончания.

Я вправе отозвать свое согласие на обработку персональных данных посредством соответствующего письменного заявления, что влечет дальнейшее прекращение предоставления услуг по осуществлению образовательного процесса.

«______»________20__г.



/_______________/_______________________


подпись


ФИО
