Директору ГАПОУ «НМК»

Шкарину  В.И.
СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных поступающих
Я, __________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

_________________________ серия___________ №____________ дата выдачи__________________

(вид документа, удостоверяющего личность )
кем выдан ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
даю согласие на обработку ГАПОУ «Новозыбковский медицинский колледж», находящийся по адресу: 243020, Брянская область, г. Новозыбков, ул. Мичурина, д.11, следующих моих персональных данных в соответствии со ст.9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных»:
дата рождения, пол, данные свидетельства о рождении, паспортные данные, адрес регистрации, адрес фактического проживания, домашний (мобильный) телефон, адрес электронной почты, данные медицинского полиса, группа здоровья, социальный статус ребенка (полная или неполная семья, опекунство и т.п.), СНИЛС, ИНН, сведения, подтверждающие право на льготы по определенным основаниям, предусмотренным законодательством, фамилия, имя, отчество и контактные данные родителей 


для достижения следующих целей:

· заключение договоров;

· ведение личного дела;

· ведение журналов и другой учётной документации;

· получение справок и характеристик и т.п.;

· оформление и выдача документов об образовании (диплом, сертификат и др.)

· учёта и контроля занятости студентов во внеурочное время;

· участие в конкурсах, олимпиадах, соревнованиях и т.п.
Я даю согласие на использование моих персональных данных в целях корректного документального оформления между мной и массовыми потребителями вне ГАПОУ «Новозыбковский медицинский колледж», к которым можно отнеси государственные и негосударственные функциональные структуры:

· правоохранительные органы;

· органы статистики;

· военкоматы;

· подразделения муниципальных органов управления;
· медицинские организации;
· Департамент образования Брянской области;

· Департамент здравоохранения Брянской области;
· ФМС ГИА и Приема, ФИС ФРДО;

· Виртуальная школа;

· Социальный Фонд России;

· Налоговая.
Соглашаюсь на выполнение следующих действий с моими персональными данными, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения); сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), автоматизированную обработку и обработку без использования средств автоматизации, использование, распространение, обезличивание, трансграничную передачу, блокирование моих персональных данных, а также осуществление иных действий с персональными данными, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Согласие действительно с даты заполнения настоящего согласия и на весь срок обучения в ГАПОУ «Новозыбковский медицинский колледж».
	Подпись поступающего         
	__________________________       /_______________/

                      Ф.И.О.                                           подпись



	Дата заполнения согласия:
	«_____» ______________ 20___ г.


