СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, ____________________________________________________________________,
(ФИО)
паспорт ________________ выдан _______________________________________________,
         (серия, номер)                                                                        (когда и кем выдан)
адрес регистрации:____________________________________________________________,

действующий в своих интересах/ в интересах _____________________________________ 
                                                                                                   (нужное подчеркнуть)
в целях получения дополнительного профессионального образования (повышения квалификации) в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Ставропольского края «Ставропольская краевая станция переливания крови», г. Ставрополь, ул. Лермонтова, 205 в соответствии с утвержденными государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ставропольского края «Ставропольская краевая станция переливания крови» образовательными программами в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю свое согласие на обработку в  государственном бюджетном учреждении здравоохранения Ставропольского края «Ставропольская краевая станция переливания крови», моих персональных данных относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных: фамилию, имя, отчество; год, месяц, дату рождения; место рождения; номер и серию основного документа, удостоверяющего личность; сведения о регистрации по месту жительства или пребывания; контактный телефон; информация об образовании (наименование образовательного учреждения, сведения о документах, подтверждающие образование: наименование, номер, дата выдачи, специальность); информация о трудовой деятельности; информация о результатах тестирования.
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 достижению указанных выше целей, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Я проинформирован, что государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Ставропольская краевая станция переливания крови»  гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.

Настоящее согласие действует с момента предоставления и прекращается по достижению целей обработки персональных данных, по моему письменному заявлению (отзыву), согласно п. 2 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных».

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
 "____" ___________ 201__ г.                       _____________ /_____________/

                                                                                Подпись                         Расшифровка подписи

