Приложение № 2

к Концепции награждения в Ставропольской краевой организации профсоюза работников здравоохранения РФ

Председателю Ставропольской краевой организации профсоюза работников здравоохранения РФ
Кривко А.И.
от __________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

                          (фамилия, имя, отчество)

зарегистрированного по адресу:

____________________________________________

______________________________________________
______________________________________________
                     (адрес регистрации указывается

                              с почтовым индексом)

паспорт серия __________ № __________________  

выдан ______________________________________

___________________________________________

___________________________________________

(дата выдачи, и наименование органа, выдавшего документ)

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, ________________________________________________________________________________,

                                              (фамилия, имя, отчество полностью)

в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», в целях осуществления поощрений структурных подразделений Профсоюза, членов Профсоюза и иных лиц (награждение, премирование)

даю согласие Ставропольской краевой организации профсоюза работников здравоохранения РФ, расположенной по адресу: г.Ставрополь, ул.Мира, д.455, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, иных действий, предусмотренных действующим законодательством, в том объеме, который необходим для достижения целей обработки, указанных в настоящем согласии.

Перечень моих персональных данных, на обработку которых я даю согласие:

· фамилия, имя, отчество (при наличии);

· дата (число, месяц, год) и место рождения;

· фотографическое изображение;

· вид, серия, номер документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего его, дата выдачи;

· страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС);

· идентификационный номер налогоплательщика (ИНН);

· адрес и дата регистрации по месту жительства (месту пребывания), адрес фактического проживания;

· сведения о трудовой деятельности, а также информация о предыдущих местах работы, периодах и стаже работы;

· сведения о награждениях (поощрениях), почетных званиях;

· номера расчетного счета, банковской карты;

· сведения о деловых и иных личных качествах, носящих оценочный характер;

· иные персональные данные, содержащиеся в документах, представление которых предусмотрено законодательством или Уставом Профсоюза и иным решениям выборных органов Профсоюза, если обработка этих данных соответствует целям обработки.

Настоящее согласие действует со дня его подписания до отзыва в письменной форме.

____________________             _____________         _____________________________

             дата                                                     подпись                                 расшифровка подписи

