СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных
	Я, нижеподписавшийся
	     

	  
	(Ф.И.О. полностью)

	зарегистрированный по адресу:
	

	   

	проживающий по адресу:
	  

	документ, удостоверяющий личность
	
	серия
	
	номер
	

	выдан
	

	 
	(дата и название выдавшего органа)


своей волей и в своем интересе подтверждаю свое согласие на обработку Министерством здравоохранения Республики Татарстан (далее - Оператор), расположенным по адресу: г.Казань, ул.Бутлерова, д.40/11, моих персональных данных.

Цель обработки персональных данных: в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 11 мая 2017 г. № 212н "Об утверждении Порядка приема на обучение по образовательным программам высшего образования - программам ординатуры" в целях обеспечения кадровой работы Оператора.
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: обработка персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу, удаление, уничтожение персональных данных.
Способы обработки персональных данных: способом смешенной (автоматизированной, неавтоматизированной) обработки (на бумажных, на электронных носителях информации и в информационных системах персональных данных), с передачей по внутренней сети Оператора, с передачей по сети общего пользования Интернет.
Срок, в течение которого действует согласие: до достижения цели обработки персональных данных или до момента утраты необходимости в их достижении, если иное не предусмотрено законодательством Российской Федерации.
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	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
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