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Согласие на обработку персональных данных
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Я,
(фамилия, имя, отчество (при наличии)
зарегистрированный (ая) (фактически проживающий (ая) по адресу: 


паспорт 
, выданный 


 
20
,
являющийся (аяся):
заявителем на предоставление государственной услуги по аттестации медицинским работникам и фармацевтическим работникам;
представитель, действующий на основании доверенности,
в соответствии  со статьей  9 Федерального  закона  от  27.07.2006  №  152-ФЗ
«О персональных данных» выражаю свое и (или) доверителя согласие министерству здравоохранения Красноярского края (далее — министерство) (адрес юридического лица: 660009, г. Красноярск, ул. Красной Армии, д. 3) на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 27.07.2006 N.• 152-ФЗ
«О персональных данных», в отношении персональных данных, указанных в заявлении о проведении аттестации (в целях установления квалификационной категории: первой или высшей).
Цель обработки персональных данных: реализация министерством полномочий, связанных с предоставлением государственной услуги по аттестация медицинским работникам и фармацевтическим работникам.
Я ознакомлен (а), что:
1) настоящее согласие действует с даты его подписания в течение сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации;
2) настоящее согласие может быть отозвано на основании моего письменного заявления в произвольной форме.
Заявитель
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