Согласие на обработку и передачу персональных данных

(для специалистов со средним медицинским, фармацевтическим, 

высшим сестринским образованием)

ОАУЗ «Медицинский центр развития сестринской деятельности»
(Великий Новгород, ул.Десятинная, д.20, кор.3)

Я, _____________________________ _____________________________

(фамилия, имя, отчество)

__________________________________________________________________

(основной документ паспорт: номер, дата выдачи, выдавший орган)

__________________________________________________________________

даю согласие на обработку и передачу своих персональных данных:

__анкетных данных (фамилия, имя, отчество, дата рождения, место рождения, адрес, семейное положение), паспортных данных, о государственной регистрации актов гражданского состояния, трудовой книжки, документов о профессиональном образовании, профессиональной переподготовке, повышении квалификации, стажировке, присвоении ученой степени, ученого звания, решений о награждении, присвоении специальных званий, и другой информации 
ОАУЗ «Медицинский центр развития сестринской деятельности», расположенным по адресу: г. Великий Новгород, ул.Десятинная, д.20, кор.3, с целью прохождения процедуры аттестации.
Я согласен(на) с тем, что обработка персональных данных будет осуществляться смешанным способом (автоматизированная и неавтоматизированная).

Я согласен(на) с осуществлением с моими персональными данными следующих действий: хранение, уточнение, обезличивание, блокирование, уничтожение, использование и передача в порядке, предусмотренном Федеральным законом «О персональных данных». Данное  согласие  на обработку персональных данных действует до момента достижения цели их обработки. Я оставляю за собой право требовать уточнения своих персональных данных, их блокирования или уничтожения в случае, если персональные данные являются  неполными, устаревшими, недостоверными, незаконно полученными или не являются необходимыми для целей обработки.

Срок действия настоящего согласия на обработку персональных данных  в соответствии с действующим законодательством.

Подтверждаю, что ознакомлен с положением о защите персональных данных, права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены._____________________________            (подпись, дата)

