СОГЛАСИЕ
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
(распечатывается и заполняется на отдельном листе)
	Я,
	

	
	(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)

	документ, удостоверяющий личность,
	
	№
	

	
	(вид документа)
	
	(серия, номер)

	выдан
	

	
	(дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ)

	зарегистрированный(ая) по адресу
	
	,


[bookmark: _GoBack]в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие на обработку персональных данных Государственному областному образовательному автономному учреждению дополнительного профессионального образования «Мурманский областной центр повышения квалификации специалистов здравоохранения» (далее – Оператор), расположенному по адресу:  183014, г. Мурманск, ул. Бочкова, дом 6, на следующих условиях:
1. Персональные данные предоставляются для обработки с целью реализации образовательных программ (обучения), в том числе:
· ведения учёта и хранения информации о реализованных образовательных программах, результатах освоения образовательных программ и выданных документах; 
· выдачи справок и иных сведений по запросу Субъекта, работодателей, органов государственного управления в соответствии с законодательством РФ; 
· восстановления и выдачи дубликатов документов, подтверждающих обучение; 
· внесения сведений об обучении в Федеральный реестр сведений о документах об образовании и (или) о квалификации, документах об обучении (ФИС ФРДО);
· осуществления пропускного режима для обеспечения безопасности в Учреждении;
· обеспечения сохранности имущества Учреждения;
· заключения, исполнения договора (для обучающихся на договорной основе).
2. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:
•  фамилия, имя, отчество (в том числе предыдущие фамилии, имена и (или) отчества в случае их изменения);
• год, месяц, число и место рождения; 
•  пол; 
• сведения о гражданстве; 
• адрес и дата регистрации по месту жительства (месту пребывания), 
• адрес фактического проживания; 
• номер телефона, адрес электронной почты; 
• вид, серия, номер документа, удостоверяющего личность, дата выдачи, наименование органа, выдавшего его; 
• сведения об образовании (уровень образования, наименование образовательной организации, номер/серия документов об образовании, год окончания, квалификация по диплому, специальность); 
•  сведения о трудовой деятельности (должность, стаж, общий стаж, стаж непрерывный, сведения о работодателе (текущее место работы)); 
• сведения, содержащиеся в страховом свидетельстве государственного пенсионного страхования; 
• сведения о личных качествах обучающегося, носящих оценочный характер;
• иные сведения, содержащиеся в документах, которые с учетом специфики обучения и в соответствии с законодательством Российской Федерации в области образования, локальными актами Учреждения необходимы для осуществления образовательной деятельности.
•  содержание договора, информация об оплате обучения (для обучающихся на договорной основе);
3. Перечень действий, на совершение которых дается согласие: 
- разрешаю Оператору производить с моими персональными данными действия (операции), определенные статьей 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ, а именно: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, блокирование,  уничтожение; 
- разрешаю обмен (прием, передачу, обработку) моих персональных данных между Оператором и третьими лицами в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством. 
4. В случае изменения моих персональных данных обязуюсь предоставить уточненные данные. 
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.
В соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», данное согласие мною может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению. 
Я проинформирован(а), что:
- Государственное областное образовательное автономное учреждение дополнительного профессионального образования «Мурманский областной центр повышения квалификации специалистов здравоохранения» гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской неавтоматизированным и автоматизированным способами.
 - По письменному запросу я имею право на получение информации, касающейся обработки моих персональных данных (в соответствии с п. 4 ст. 14 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ).
Подтверждаю, что, соглашаясь на обработку персональных данных, я действую по собственной воле и в своих интересах.

«____»______________ 20_____  г.   _______________________    _________________________________________________________
                                                                                  (подпись)                                                   (фамилия, имя, отчество)
Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
«____»______________ 20_____  г.   _________________    _________________________________________________________
                                                                                  (подпись)                                                   (фамилия, имя, отчество)
