СОГЛАСИЕ
НА ПОЛУЧЕНИЕ И  ОБРАБОТКУ  ПЕРСОНАЛЬНЫХ  ДАННЫХ
Слушателя
Я, ______________________________________________________        дата рождения_______________ (Ф.И.О.)
Паспорт: ___________________________________ выдан ______________________________________ (серия, номер)                                                                     (кем и когда выдан)                                                                 
________________________________________________    дата выдачи паспорта __________________
Адрес регистрации:_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
даю свое согласие на обработку в государственное автономное профессионального образовательное учреждение Новосибирской области «Новосибирский медицинский колледж», расположенного по адресу 630099, г.Новосибирск. ул.Октябрьская, 7, моих персональных данных,  относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных: фамилия, имя, отчество; тип документа, удостоверяющего личность; адрес регистрации; образование; профессия; место работы; стаж работы; должность; номер контактного телефона.
   Я даю согласие на использование  ГАПОУ НСО «Новосибирский медицинский колледж» моих персональных данных в целях оформления договора о возмездном оказании образовательных услуг, формирования личного дела слушателя, освоения дополнительных профессиональных программ и выдачи мне документа о квалификации.  Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих персональных данных с применением автоматизированных средств обработки, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию. Накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
   Я проинформирован(а), что ГАПОУ НСО «Новосибирский медицинский колледж» гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством РФ как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
   Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных и в течение срока хранения информации.
   Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
   Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.


«______» __________________20 ___г.                      ________________________ /__________________/
								          Подпись	                          	Расшифровка подписи					
