
СОГЛАСИЕ 
на получение, обработку, передачу и использование персональных данных
Я, _______________________________________________________________________
(Ф.И.О.  полностью, должность, наименование медицинской организации - полное)
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Паспорт серия_______ номер_________, кем и когда выдан ______________________
_________________________________________________________________________, 

зарегистрированный (-ая) по адресу: __________________________________________
_________________________________________________________________________,

в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие оператору – Аттестационной комиссии Министерства здравоохранения Чувашской Республики (далее – Аттестационная комиссия), юридический адрес: г. Чебоксары, Президентский бульвар, д.17 на обработку, передачу и использование моих персональных данных, представленных в материалах для аттестации по направлению деятельности в Экспертную группу Аттестационной комиссии (далее - оператор). 
Я проинформирован(а), 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.

Настоящее согласие действует с момента предоставления и прекращается по моему письменному заявлению (отзыву), согласно п. 1 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», согласие может быть отозвано при условии письменного уведомления оператора не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения использования данных оператором.

___________________           _____________________    _________________________

      (дата)
(подпись)
(И.О. Фамилия)
