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СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, ________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество гражданина)
______________________________________  серия____________ № ________________________
  (вид документа, удостоверяющего личность)                     
выдан  «____» ___________________ 20_____ г. _________________________________________
                                                                                              (наименование органа, выдавшего документ)
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________,
место регистрации: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________,
в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие министерству здравоохранения Астраханской области на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации, в целях заключения договора о целевом обучении, осуществления контроля за прохождением моего целевого обучения, реализации прав и обязанностей, вытекающих из договора.
Перечень персональных, на обработку которых мною дается согласие: фамилия, имя, отчество, дата рождения, пол, гражданство, сведения о документе, удостоверяющем личность, семейное положение, адрес места жительства (пребывания), номер телефона, адрес электронной почты, сведения об образовании, информация об отнесении участника единого государственного экзамена к категории лиц с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов, инвалидов; информация об успеваемости, сведения об образовании, о дополнительной подготовке, об итогах промежуточной аттестации, о расчетном счете, открытом в кредитной организации, необходимые для осуществления мер материального стимулирования.
Я проинформирован, что министерством здравоохранения Астраханской области гарантирует обработку персональных данных несовершеннолетнего в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в течение срока хранения информации.
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему  письменному заявлению.
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле.


«____» ___________ 20___ г.         _______________________ /_____________________________/
                                                                                                                                             подпись                                                                                             ФИО                  



СОГЛАСИЕ 
РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО
Я, _____________________________________________________________________________
ФИО родителя /законного представителя
паспорт ___________   _________ выдан________________________________________________
                                                           серия                           номер                                                                                              когда и кем выдан
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
в случае опекунства указать реквизиты документа, на основании которого осуществляется опека или попечительство
являюсь законным представителем несовершеннолетнего__________________________________
___________________________________________________________________________________
ФИО несовершеннолетнего
приходящегося  мне ____________, зарегистрированного по адресу:_________________________
__________________________________________________________________________________,
в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие на обработку министерством здравоохранения Астраханской области персональных данных несовершеннолетнего, относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; тип документа, удостоверяющего личность; реквизиты документа, удостоверяющего личность; гражданство; информация об отнесении участника единого государственного экзамена к категории лиц с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов, инвалидов; информация об успеваемости, сведения об образовании, о дополнительной подготовке, об итогах промежуточной аттестации, о расчетном счете, открытом в кредитной организации, необходимые для осуществления мер материального стимулирования и иным данным, необходимым для организации целевого обучения несовершеннолетнего по образовательным программам среднего медицинского и среднего фармацевтического образования на территории Астраханской области.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении персональных данных несовершеннолетнего, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован, что министерством здравоохранения Астраханской области гарантирует обработку персональных данных несовершеннолетнего в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в течение срока хранения информации.
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему  письменному заявлению.  
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в  интересах несовершеннолетнего.

«____» ___________ 20___ г.         _______________________ /_____________________________/
                                                                                                                                             подпись                                                                                             ФИО                  
