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КАРТОЧКА ОБУЧАЮЩЕГОСЯ
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СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
(ФИО)
паспорт ___________________ выдан ____________________________________________
                 (серия, номер)                                                   (когда и кем выдан)
_____________________________________________________________________________,
адрес регистрации: ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю свое согласие на осуществление действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, а также  осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации в целях анализа подготовки медицинских кадров в течение 10 лет в Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр гематологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации_________________.
                                                      (наименование организации)

Личная подпись обучающегося____________________________________________
Подпись куратора цикла__________________________________________________
Подпись Ученого секретаря_______________________________________________
