Согласие на обработку персональных данных

Я,__________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
_____________________________________________________________________________
Паспорт серии ______________№ ____________________ выдан ______________________

_____________________________________________________________________________
(дата выдачи и орган, выдавший паспорт)
_____________________________________________________________________________
зарегистрированный (-ая) по адресу:______________________________________________ _____________________________________________________________________________
в соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных Частному учреждению дополнительного профессионального образования «Институт непрерывного профессионального образования в сфере здравоохранения», при условии, что их обработка осуществляется уполномоченным Институтом лицом, принявшим обязательства о сохранении конфиденциальности указанных сведений. Предоставляю Институту право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки и другие отчетные формы, а также использование, обезличивание, уничтожение. 
Институт вправе обрабатывать мои персональные данные.
[bookmark: _GoBack]Настоящее согласие дано мной «_____» ________________ 201___ года и действует бессрочно.

______________________________                                                   _____________________
                       	(Ф.И.О)                                                                                                                                             (подпись)	

