СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных, 

	Я,
	

	(фамилия, имя, отчество)

	

	(должность, место работы)



	(адрес регистрации)



	(адрес фактического проживания)

	(паспорт: серия, номер, дата выдачи, кем выдан)

________________________________________________________________________________________________


в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие министерству здравоохранения Кировской области, находящемуся по адресу: г.Киров, ул. Карла Либкнехта, 69, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, получение персональных данных у третьей стороны и на передачу персональных данных третьей стороне  (фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, образование, адрес регистрации и  (или) по месту пребывания, номер телефона, отношение к воинской обязанности, стаж работы),  совершение действий, предусмотренных п. 3 ч. 1 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а именно обработку персональных данных (сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных)  в целях участия в конкурсах на включение в кадровый резерв для замещения вакантной должности руководителя областного государственного учреждения здравоохранения, подведомственного министерству здравоохранения Кировской области (или на замещение вакантной должности руководителя областного государственного учреждения здравоохранения, подведомственного министерству здравоохранения Кировской области) для формирования кадровых документов.

Настоящее согласие действует со дня его подписания и действует на период нахождения в кадровом резерве и на период срока хранения. Настоящее согласие может быть отозвано письменным заявлением субъекта персональных данных.

	«_____»_________20____г.
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)


