СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных (для совершеннолетних)
    г. Кашин                                                                                          «___» _________20___г.

Я, _____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)
_____________________________ серия _________ № ___________ код подразделения ___________

  (вид документа, удостоверяющего личность)
выдан ____________________________________________________________________________


(когда и кем)

___________________________________________________________________________________________________________________________

Адрес регистрации и дата _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Адрес проживания __________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Государственным бюджетным профессиональным

настоящим даю согласие на обработку
                                     образовательным учреждением

                                                                                           «Кашинский медицинский колледж»

                                         171640, Тверская область, г. Кашин, ул. Максима Горького, д.1-а________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование и адрес оператора (муниципального органа исполнительной власти города Твери, муниципального учреждения (организации))
моих персональных данных и подтверждаю, что, давая согласие, я действую своей волей и в своих интересах.

Согласие даётся мною для целей: при поступлении на учёбу в ГБПОУ «Кашинский медицинский колледж» и обучения в учреждении_________________________________________________________
(цель обработки персональных данных)
и распространяется на следующую информацию: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес регистрации и проживания, паспортные данные, номер телефона, адрес электронной почты, номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования, серия и номер полиса обязательного медицинского страхования, сведения об образовании, сведения о здоровье, гражданство, отношение к воинской службе, иные сведения, предоставленные мной для размещения в общедоступных источниках персональных данных______________________________
(перечень персональных данных)
Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокированием, уничтожение, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными с учётом федерального законодательства.

В случае неправомерного использования предоставленных мною персональных данных согласие отзывается моим письменным заявлением. 

Данное согласие действует с «_____»______________г.  по     «5»  июля  20      года

(дата окончания обучения в ГБПОУ КМК)
______________                                                                       ______________________________________
           (подпись)                                                                                                                                               (расшифровка подписи)                                       
