3

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных соискателя
         Я,__________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

Зарегистрированный (-ая) по адресу: _______________________________________________
                                                                                              (индекс и адрес регистрации согласно паспорту)
______________________________________________________________________________________________________________________
паспорт __________ выдан _ ______________________ «____» __________________201    г.,

               (серия, номер)                                              (выдавший орган)                                                     (дата выдачи)

в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие Бюджетному учреждению здравоохранения «Якшур-Бодьинская районная больница Министерства здравоохранения Удмуртской Республики» (далее Оператор), расположенному по адресу: Удмуртская Республика, Якшур-Бодьинский район, с. Якшур-Бодья, ул. Володарского, дом 9 на обработку моих персональных данных, с применением и без применения средств автоматизации. 

Под персональными данными понимается следующая информация: 

ФИО, пол, дата, сведения об образовании, сведения о трудовом стаже, сведения о предыдущем (-их) месте (-ах) работы, адрес места жительства, номера телефонов,   сведения об аттестации, сведения о повышении квалификации, сведения о профессиональной переподготовке, фотография, электронная почта.
Для целей обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов, обеспечения качественного исполнения трудовых отношений, оформления пропуска для входа на территорию БУЗ УР «Якшур-Бодьинская РБ МЗ УР», оформления доверенностей, безналичных платежей на расчетный счет, ведения кадрового учёта, ведения личных дел, проведения профессиональной подготовки, переподготовки, повышения квалификации, проведения аттестации, подготовки необходимых документов для налоговой отчётности, осуществления архивной деятельности после прекращения трудовых отношений в соответствии с действующим законодательством.

С вышеперечисленными персональными данными разрешаю следующие действия:

· сбор;

· систематизация;

· накопление;

· хранение в течение 1 года;

· уточнение (обновление, изменение);

· использование (в соответствии с действующим законодательством);

· уничтожение;

· передача (в соответствии с действующим законодательством).

Я признаю следующие персональные данные доступными:

· фамилия, имя, отчество;

· дата рождения;

· должность;

· номер телефона;

· адрес электронной почты.

Мне разъяснены мои права и обязанности, связанные с обработкой персональных данных, в том числе, моя обязанность проинформировать оператора в случае изменения моих персональных данных. 

Настоящее согласие вступает в силу с момента его подписания на срок действия трудового договора и хранения личного дела работника и может быть отозвано путем подачи Оператору письменного заявления. Всю ответственность за неблагоприятные последствия отзыва согласия беру на себя.

	___________________
	
	___________________________

	(должность)
	(подпись)
	 (расшифровка подписи)


«___»______________ 201__ г.
