	
	



СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, ______________________________________________________________, 

проживающий по адресу: ________________________________________________

______________________________________________________________________, 

паспорт: серия ________________ номер ___________________________________, 

выдан _________________________________________________________________
______________________________________________________________________,
(когда и кем выдан)
согласен на обработку моих персональных данных, содержащихся в документах, переданных мною в Министерство здравоохранения Свердловской области, отделом государственной службы и кадровой политики Министерства здравоохранения Свердловской области (620014, гор. Екатеринбург, ул. Вайнера, д. 34«б») и Фонд пенсионного и социального страхования Российской Федерации (119991, г. Москва, ул. Шаболовка, д. 4) (далее - Операторы). 
Я проинформирован, что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными в рамках выполнения Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», конфиденциальность персональных данных соблюдается в рамках исполнения Операторами законодательства Российской Федерации.
Операторы вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими деятельность Операторов.
Настоящее согласие дано мной бессрочно с правом отзыва.

Настоящее согласие вступает в действие с момента его подписания.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие в любое время посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручён лично представителю Оператора и зарегистрирован в соответствии с правилами делопроизводства.
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