Исполняющему обязанности директора

Воткинского медицинского колледжа

Н.Ю.Казанцевой

Заявление-согласие субъекта на обработку персональных данных подопечного.

Я, _______________________________________________________________________________________, 
паспорт серии__________, номер___________________, выданный _________________​​​​​________________

_________________________________________ «_____»_________________________года, 

в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Автономному образовательному учреждению среднего профессионального образования Удмуртской Республики «Воткинское медицинское училище Министерства здравоохранения Удмуртской Республики», расположенному по адресу: г.Воткинск, ул.Осипенко, 5, на обработку персональных данных моего(-ей) сына (дочери, подопечного)__________________________________________________________________________,
а именно: Ф.И.О.,дата и место рождения, семейное полоежение, образование,  паспортные данные, адрес, контактный телефон,Ф.И.О. родителей(опекуна), их место работы,  сведения о составе семьи, о социальных льготах, ИНН, номер свидетельства ГПС, данные сертификата о профилактических прививках, данные медицинской справки, документы для постановки на полное государственное обеспечение, сведения о стипендии – при подаче документов и дальнейшем обучении. ____________________
Для обработки в целях: работы приёмной комиссии, получении профессионального образования (при зачислении).
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 в течение неопределённого срока. Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления.

«_____»_________________20____г.
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(подпись)
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