

Согласие на обработку персональных данных, 
разрешенных субъектом персональных данных для распространения

Я, субъект персональных данных: _______________________________________________________________________________________________________
                                                                                                           (Ф.И.О. полностью)
____________________________________________________ дата рождения:_____________________________________
основной документ, удостоверяющий личность:_____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
(наименование, серия, номер, дата выдачи, выдавший орган)
зарегистрированный по адресу:____________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________________________________
адрес для предоставления почтовой корреспонденции: _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
номер телефона: __________________________________
настоящим согласием, в соответствии со ст. 10.1 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных», я даю оператору отдельное, конкретное и информированное согласие на распространение моих персональных данных:
1. В целях размещения в Федеральном реестре сведений о документах об образовании и (или) квалификации, документах об обучении (ФИС ФРДО) в соответствии с постановлением Правительства РФ от 31.05.2021 г. №825 следующие категории персональных данных: фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, пол, страховой номер индивидуального лицевого счета, гражданство, сведения об образовании, полученном в БУ ДПО ОО ЦПК РЗ (наименование образовательной программы, присвоенной квалификации, сроки и форма обучения, реквизиты выданного документа), источник финансирования обучения.
2. В целях организации практической подготовки, стажировки, предусмотренной учебной программой, также даю согласие на предоставление моих данных о состоянии здоровья, необходимых для допуска к работе по соответствующей специальности, медицинской организации, являющейся базой для практической подготовки слушателей БУ ДПООО ЦПК РЗ.
3. В целях публикации фото- и видеоматериалов образовательного процесса с моим участием на официальном сайте БУ ДПО ОО ЦПК РЗ (cpkrz-omsk.ru) и Кадрового центра здравоохранения Омской области (medkadry55.ru/), официальных сообществах учреждения в ВКонтакте (vk.com/medkadry55, vk.com/cpkrz55), Одноклассники (ok.ru/group/54678687711450, ok.ru/group/70000006004440) и МAX (max.ru/id5502017649_gos, max.ru/join/gHgFsuHvzoWsAvmtivAWRfuDNAllq7REzZtX1ggY2Ck ) в рекламных материалах и печатной продукции, в статьях СМИ с упоминанием БУ ДПО ОО ЦПК РЗ. Я осознаю, что в дальнейшем упомянутые публикации могут быть продублированы сторонними средствами массовой информации/
Категории и перечень моих персональных данных, на обработку в форме распространения которых я даю согласие:
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Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме, но не более 50 лет.

Субъект персональных данных:		                                     
  
 _________________ /_________________     			 .«___»_____________________ 20____ г.
     Подпись		   Фамилия И.О

