Информированное согласие на обработку персональных данных

(заполняется собственноручно собственником жилого помещения,)
	  Я,  ________________________________________________________________________
                    (фамилия, имя, отчество, адрес места жительства (пребывания), номер основного документа, удостоверяющего

____________________________________________________________________________
личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе)
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________
в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, даю согласие на автоматизированную обработку министерством здравоохранения Новосибирской области и государственное бюджетное учреждение здравоохранения Новосибирской области особого типа «Медицинский информационно-аналитический центр» моих персональных данных, а именно: фамилии, имени, отчества, паспортных данных, адреса проживания, сведений иных организаций и служб в целях, установленных Порядком назначения компенсаций медицинским работникам государственных медицинских организаций Новосибирской области в рамках государственной программы «Развитие здравоохранения Новосибирской области», утвержденной постановлением Правительства Новосибирской области от 07.05.2013 № 199-п.
Настоящим удостоверяю достоверность своих персональных данных.
Срок действия настоящего согласия 1 год со дня дачи согласия. Согласие может быть отозвано в любой момент. Для этого необходимо обратиться в министерство здравоохранения Новосибирской области (Красный проспект, 18) с личным заявлением.

_______________________________________________________________________

 ( собственноручная подпись субъекта персональных данных, дата)


