

	

	

	

	

	

	

	




Заявление 
на предоставление единовременной компенсационной выплаты

Я, _____________________________________________________________,  дата рождения ___________, паспорт серия _______ № _____________, выдан _________ г. ___________________________________________________________, диплом (серия) _________ №_____________, выдан ___________________________________________________________________________________________________________________________ в _________ г.
 работаю (кем, где) ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, расположенном по адресу: ______________________________________________________________________,  трудовой договор от  _________ г. №_______, проживающий(ая) по адресу: _________________________________________________________________
__________________________________________________________________,  ранее проживал(а) по адресу: ________________________________________
______________________________________________________________________, 
прошу предоставить единовременную компенсационную выплату в размере _________________________________________________________________ .
(500 000 рублей, 1 миллион рублей – нужное указать)
Даю согласие на заключение двухстороннего договора о предоставлении единовременной компенсационной выплаты.
Согласие на обработку персональных данных прилагаю.

      Контактный телефон:                                    , E-mail:


«       »_______________201____г.


Подпись


Приложение 
к Заявлению 
на предоставление единовременной компенсационной выплаты

Информированное согласие на обработку персональных данных
(заполняется собственноручно)
	

(фамилия, имя, отчество (при наличии), адрес фактического проживания,серия, номер основного документа, удостоверяющего личность,

сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе)

даю согласие на автоматизированную обработку 
министерством здравоохранения Новосибирской области, моих персональных данных, в том числе фамилию, имя, отчество (при наличии), дату рождения, паспортные данные, пол, место работы, должность, сведения о документах об образовании, место жительства, контактный телефон, адрес электронной почты (при наличии)
(наименование организации, получающего согласие и перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных)
в целях предоставления единовременной компенсационной выплаты в размере 500 000 рублей/1,0 миллиона рублей  (нужное отметить)    
 (цель обработки персональных данных)
Рассмотрение документов с целью принятия решения о заключении двухстороннего договора о предоставлении единовременной компенсационной выплаты, ведение электронного реестра специалистов, внесение данных в Систему мониторинга показателей в сфере здравоохранения Российской Федерации
(перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных)
Настоящим удостоверяю достоверность своих персональных данных 

Срок действия настоящего согласия 10 лет, со дня дачи согласия
(срок, в течение которого действует согласие)

[bookmark: _GoBack]Согласие может быть отозвано в любой момент. Для этого необходимо обратиться в министерство здравоохранения Новосибирской области (Красный проспект, 18, каб. 220) с личным заявлением
порядок его отзыва)

( собственноручная подпись субъекта персональных данных, дата)



