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Я, _________________________________________________________________________________,
паспорт серия _________ № ______________, выдан «____» _______________ 20__ г.
________________________________________________________________________, код подразделения ______, зарегистрированный по адресу: ____________________________________________________________________, даю согласие на обработку персональных данных, предоставленных мной ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России в процессе зачисления на обучение (Ф.И.О., дата и место рождения, сведения о гражданстве (подданстве), паспортные данные, сведения об образовании и месте работы, занимаемой должности, адрес проживания/ регистрации, номера телефонов). Представляю СГМУ право осуществлять все действия с моими персональными данными в целях исполнения заключенного договора на оказание образовательных услуг, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование,  размещение их в базах СГМУ, включение их в списки (реестры) и отчётные формы, передачу в порядке, предусмотренном законодательством РФ, обезличивание, уничтожение. СГМУ имеет право обрабатывать вышеуказанные персональные данные с использованием средств автоматизации или без них.
Я проинформирован(а), что при обработке персональных данных понимаются действия (операции) в рамках выполнения Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ, а конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.
	Настоящее согласие действует до достижения целей обработки персональных данных и в течение срока хранения информации (личного дела). Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной по письменному заявлению форме в любое время.
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.

_______________			_______________	__________________
	дата					подпись				И.О.Фамилия

Служебные отметки:

__________________________	_______________		    __________________
Фамилия И.О. сотрудника СГМУ,			подпись				дата
получившего согласие
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1.	Программа ________________________________________________________________
	вид обучения (ПК, ПП)______________________________________________________
2.	Заочная часть с ___________по ___________, очная часть с __________ по _________
3. 	Фамилия _________________________________________________________________
	Имя, отчество _____________________________________________________________
4.	Дата рождения ____________________________________________________________
5. 	Наименование ВУЗа _______________________________________________________
	__________________________________________________________________________
	факультет _______________________ диплом _____________ № __________________
	дата выдачи _____________ специальность по диплому __________________________
6.	Окончание интернатуры: дата __________ специальность________________________
7.	Окончание ординатуры:  дата __________ специальность________________________
8.	Сертификат  специалиста  № ________________________________________________
	дата выдачи_____________ специальность _____________________________________
9.	Стаж работы по специальности ______________________________________________
10.	Занимаемая в настоящее время должность_____________________________________
11.	Место основной работы (полное название и ИНН учреждения):___________________
	__________________________________________________________________________	____________________________________________телефон :______________________
12.	ПАСПОРТ: серия __________№____________ Кем выдан________________________
	_______________________________________________ дата выдачи _______________
13.	Где, когда, проходил(а) повышение квалификации (последнее): ___________________
	__________________________________________________________________________
14.	Профессиональная переподготовка: дата _________специальность_________________
15.	Адрес постоянного места жительства с почтовым индексом ______________________
	__________________________________________________________________________
	_________________________________ моб. телефон: +7________________________



Ознакомлен(а) со следующими документами:
· Уставом ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России 
· Локальными нормативными актами ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, регламентирующими процесс реализации ДПП
· Правилами внутреннего распорядка для участников образовательных отношений
· ДПП и расписанием занятий
· Получаемыми по окончании обучения документами


Дата прибытия _____________ 		Подпись _________________
