Согласие ОБУЧАЮЩЕГОСЯ по образовательным программам высшего образования – программам ординатуры (абитуриента)
на обработку персональных данных


«____» ___________________ 2023 г.

Я, нижеподписавшийся

____________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. полностью(последнее – при наличии))

(далее - Субъект), проживающий по адресу 

__________________________________________________________________________________________,


(адрес регистрации)

паспорт ____________________, выдан 



(серия номер) 
(дата и название выдавшего органа)
___________________________________________________________________________________________

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку Государственным автономным учреждением Чувашской Республики дополнительного профессионального образования «Институт усовершенствования врачей» Министерства здравоохранения Чувашской Республики, 428018, Чувашская Республика, г.Чебоксары, ул. Михаила Сеспеля, д. 27  (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилия, имя, отчество, ИНН, Страховой номер индивидуального лицевого счета Пенсионного фонда Российской Федерации, наименование и реквизиты (серия, номер, наименование выдавшего органа (организации), дату выдачи, регистрационный номер (при наличии)) документов, удостоверяющих личность, пол, гражданство, сведения о регистрации и снятии регистрации по месту жительства,  адрес  регистрации и адрес места фактического проживания, сведения о трудовой деятельности (адрес места работы, должность), сведения о семейном положении, номера домашнего и мобильного телефонов, адрес электронной почты, реквизиты банковского счета, подпись, личные фотографии, наименование и реквизиты (серия, номер, наименование выдавшего органа (организации), дату выдачи, регистрационный номер (при наличии)) документов об образовании и (или) о квалификации, сведения об успеваемости, в том числе о результатах первичной, первичной специализированной аккредитации, вступительных испытаниях, по образовательным программам, на основании освоения которых Субъект персональных данных участвует в приемной кампании, сведения об успеваемости, в том числе о результатах государственной итоговой аттестации, по образовательным программам, осваиваемых при получении образования и их оценку в целях участия в приемной кампании, обеспечения и мониторинга учебного процесса, научной, организационной и финансово-экономической деятельности Оператора без использования средств автоматизации, а также с применением автоматизированных систем в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. Признаю, что Оператор может раскрыть налоговым, правоохранительным органам, органам исполнительной власти, военным комиссариатам любую информацию по официальному запросу в случаях, установленных законодательством в стране проживания Субъекта.

Предоставляю Оператору право осуществлять обработку моих персональных данных, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, а также право на передачу этой информации третьим лицам, в том числе Казенному учреждению Чувашской Республики «Центр ресурсного обеспечения государственных учреждений  здравоохранения» Министерства здравоохранения Чувашской Республики, в случаях, установленных законодательством.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие действует бессрочно. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 


(подпись)
(расшифровка)
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