
2.1 СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, _____________________________________________________
,

(Ф.И.О.)
зарегистрированный(ная) по

адресу:___________________________________________________________
_________________________

паспорт
серия №

,
выдан ,

(дата) (кем
выдан)

____________________________________________________________
_______________________________________________________

свободно, своей волей и в своем интересе даю согласие ИГМАПО –
филиалу ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, зарегистрированному
по адресу: 664049, г.Иркутск, мкр. Юбилейный, 100, на обработку (любое
действие (операцию) или совокупность действий (операций), совершаемых
с использованием средств автоматизации или без использования таких
средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию,
накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение,
использование, передачу (распространение, предоставление, доступ),
обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) моих персональных
данных, указанных в медицинской документации, в том числе сведений, о
состоянии здоровья.

Свои персональные данные, содержащиеся в заявлении, предоставляю
для обработки в целях проведения научного диссертационного исследования
для реализации полномочий, возложенных на ИГМАПО – филиал ФГБОУ
ДПО РМАНПО Минздрава России действующим законодательством.

Я ознакомлен(а), что:
1) согласие на обработку персональных данных действует с даты

подписания настоящего согласия в течение всего срока проведения научного
диссертационного исследования (ФИО диссертанта) «Тема
диссертации ……………» под научным руководством ФИО, должность.

2) согласие на обработку персональных данных может быть отозвано
на основании письменного заявления в произвольной форме;

3) после окончания вышеуказанного научного диссертационного
исследования в ИГМАПО – филиале ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава
России персональные данные хранятся в ИГМАПО – филиале ФГБОУ ДПО



РМАНПО Минздрава России в течение срока хранения документов,
предусмотренных действующим законодательством РоссийскойФедерации.

Контактные телефоны: городской ____________,
мобильный_________________.

Личная подпись _____________________
___________________________

(Ф.И.О. участника исследования)
« _____ »__________ _____год


