Согласие на обработку персональных данных обучающихся

г. Москва                                                                                      «____» ______________202_ г.

Я, ____________________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество полностью)

паспорт
 
_________выдан  
________________________________________________   
(кем, когда)

Регистрация по паспорту  
   ____,

в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» принимаю решение о предоставлении моих персональных данных и даю согласие Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии – Клиника доктора Рошаля» Департамента здравоохранения города Москвы (далее – ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля», Институт) ОГРН 1037789054687, ИНН 7706517001, расположенной по адресу: 119180, г.Москва, ул. Большая Полянка, д.22  на обработку предоставленных мной персональных данных в целях обеспечения наиболее полного исполнения ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля» своих обязанностей, обязательств и компетенций, определенных законодательством Российской Федерации в сфере образования, а также в целях формирования федеральных и региональных информационных систем.
К моим персональным данным, на обработку которых дается согласие, относятся:

· фамилия, имя, отчество; год, месяц, дата и место рождения; данные документа, удостоверяющего личность (свидетельство о рождении или паспорт); адрес по месту фактического проживания; номер контактного телефона; место работы и должность; место и дата регистрации (вид на жительство, регистрация миграционной карты); страховое свидетельство государственного пенсионного страхования; адрес электронной почты; социальные льготы;

· уровень образования; факультет; группа; специальность, направление подготовки; перечень изученных, изучаемых дисциплин, в том числе факультативных дисциплин; успеваемость, в том числе результаты промежуточной и итоговой аттестации; данные из личного дела (приказы); данные о публикациях и участии в грантах (конкурсах); данные о наградах и поощрениях (олимпиадах); сведения по отпускам (академический);

· сведения: об ученых степенях и званиях; о результатах вступительных испытаний; анкетные и биографические данные;

· об образовании; о составе семьи; о воинском учете; о выплачиваемой стипендии, материальной помощи; о совершенных правонарушениях; о владении иностранными языками; о состоянии здоровья;
· фотографическое изображение для обеспечения однократного и/или многократного прохода на охраняемую территорию Института (пропуск/допуск); фотографическое изображение (содержащееся в личном деле);

· иные сведения, с которыми я считаю нужным ознакомить ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля», либо дополнительная информация необходимая ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля».
Своей волей и в своих интересах выражаю согласие на обработку без ограничения моих персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных с использованием средств автоматизации и без их использования.

Я согласен (на) с тем, что мои персональные данные могут быть переданы ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля» государственным органам по их официальному запросу, организациям, связанным с ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля» договорными обязательствами, иным государственным и негосударственным органам и организациям для решения задач, связанных с рабочим и учебным процессом ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля».

Я согласен (на) с тем, что только следующие мои персональные данные: фамилия, имя, отчество, группа, сведения о результатах вступительных испытаний, фотографическое изображение, сведения об ученых степенях и званиях, специальность, направление подготовки могут включаться в общедоступные источники персональных данных (стенды, объявления, сайт ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля», публикации, в СМИ и т.п.)

Срок действия настоящего согласия на обработку персональных данных: с момента его подписания и до достижения целей обработки. В дальнейшем – в соответствии с законодательством об архивном деле в Российской Федерации.

Я подтверждаю, что мне известно о праве отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Института по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ГБУЗ «НИИ НДХиТ – Клиника доктора Рошаля».

Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден (а).

Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положениями Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

____________________________________________________________________________________________________

 (ФИО полностью, подпись)



