Председателю территориальной аттестационной комиссии Красноярского края по присвоению квалификационных категорий медицинским и фармацевтическим
работникам М.В. Родикову
от ________________________________
 (ФИО полностью)
_________________________________________________
Работающего в должности

 (наименование должности и учреждения)

Контактный телефон: 

Заявление о присвоении квалификационной категории

Прошу Вас присвоить  мне 






______
 



   


(указать какую: вторую, первую, высшую)

квалификационную категорию по специальности 






















(наименование специальности)

Стаж работы по аттестуемой специальности 




 лет.

Ранее в 
  году присвоена 



квалификационная категория,

 



(указать какая: вторая, первая, высшая)

или ранее аттестован не был.

В соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях проведения аттестации на присвоение квалификационной категории даю согласие Оператору и Третьим лицам на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уничтожение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу, распространение, предоставление, доступ, обезличивание,  блокирование, удаление и уничтожение своих персональных данных: фамилия, имя, отчество; дата, место рождения; пол; Адрес; профессия; реквизиты документов об образовании, о профессиональной переподготовке,  повышении квалификации; сведения о трудовой деятельности, сведения о смене фамилии, имени, отчества, производственная характеристика, а также иных данных, связанных с прохождением аттестации на присвоение квалификационной категории  в целях соблюдения законодательства  в сфере защиты персональных данных, совершаемые с использованием средств автоматизации или без использования таких средств.
Оператор: Министерство здравоохранения Красноярского края, отдел управления кадрами и профессиональной подготовки.
Третье лицо: Экспертная группа территориальной аттестационной комиссии, созданная министерством здравоохранения Красноярского края.

Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои права по отзыву данного согласия мне разъяснены.

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

Оставляю за собой право отозвать согласие по моему письменному заявлению. Всю ответственность за неблагоприятные последствия отзыва согласия беру на себя.

Мне известно, что по истечении срока действия согласия документы, содержащие мои персональные данные, подлежат уничтожению. 

Выписку из приказа о присвоении квалификационной категории: 

· выдать на руки доверенному лицу

· направить посредством почтовой связи

Дата 








Подпись
