	
	Главному врачу ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника №1» 

Теркуловой Рание Райфовне
 от __________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность:

серия___________№____________________________________
выдан:_ ______________________________________________

______________________________________________________
адрес ________________________________________________

 _____________________________________________________



Согласие сотрудника на обработку его персональных данных

Настоящим заявлением я, ________________________________________________________________________, своей волей и в своем интересе даю согласие на обработку моих персональных данных ГАУЗ "Стоматологическая поликлиника № 1".

Цель обработки персональных данных:  осуществление возложенных на ГАУЗ "Стоматологическая поликлиника № 1" функций по  оказанию услуг в области производства и реализации лекарственных средств; обеспечение соблюдения законов и иных нормативно-правовых актов; содействие работнику в трудоустройстве, обучении, продвижении по службе; обеспечение личной безопасности работника; оплата труда;  пользования различного вида льготами в соответствии с Трудовым кодексом РФ, налоговым кодексом РФ, федеральными законами.             

Перечень персональных данных, на обработку которых дано настоящее согласие:  

· Фамилия, имя, отчество; 

· паспортные данные или данные иного документа, удостоверяющего личность и гражданство (серия, №, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ);
· фотографическое изображение согласно ГК РФ ст. 152.1 «Охрана изображения гражданина»;

· адрес места жительства (по паспорту и фактический); 

· сведения об образовании, квалификации и о наличии специальных знаний или специальной подготовки (серия, №, дата выдачи, наименование и местонахождение образовательного учреждения); 

· сведения о номере, серии и дате выдачи трудовой книжки и записях в ней; 

· содержание и реквизиты трудового договора; 

· сведения о заработной плате (в т.ч. номера банковских счетов); 

· сведения о воинском учете военнообязанных лиц и лиц, подлежащих призыву на военную службу (серия, №, дата выдачи, наименование органа, выдавшего военный билет); 

· сведения о семейном положении (состояние в браке, данные свидетельства о заключении брака, ФИО супруга(и), данные справки по форме 2НДФЛ супруга(и), степени родства, ФИО и даты рождения других членов семьи, иждивенцев);

· сведения о номере и серии страхового свидетельства государственного пенсионного страхования; 

· сведения об идентификационном номере налогоплательщика;

· сведения из страховых полисов обязательного медицинского страхования; 

· медицинские заключения о состоянии здоровья, сведения о временной нетрудоспособности;

· сведения о социальных льготах и о социальном статусе (серия, №, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ, являющимся основанием для представления льгот и статуса); 

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, уничтожение персональных данных. 

Способы обработки персональных данных: на бумажных носителях; в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом; без  участия и при непосредственном участии человека.

Срок, в течение которого действует согласие: до достижения цели обработки персональных данных или до момента окончания моей работы в данной организации.

Настоящим я также выражаю свое согласие на передачу моих персональных данных следующим органам и организациям: ООО СК «АК БАРС-Мед», ОАО «АК БАРС-банк», УПФ,  ИФНС по РТ, военкомат,  Центр занятости населения г. Набережные Челны, ТО Управления «Роспотребнадзор», «Росздравнадзор», Министерство здравоохранения РТ, ГБУЗ «МИАЦ», эвакуационные органы, Управление здравоохранения г. Наб. Челны.

Настоящее согласие может быть отозвано мной путем подачи в ГАУЗ "Стоматологическая поликлиника № 1".  письменного заявления об отзыве согласия.  
 «_____» ___________ 20__ г. 

 ______________ 
______________________ ____
        (подпись) 

     (расшифровка подписи сотрудника)

Специалист по кадрам    ____________ 
      
                                                                                                       (подпись) 
        (расшифровка подписи)
