Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный  медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской  Федерации
СОГЛАСИЕ СУБЪЕКТА 
НА ОБРАБОТКУ ЕГО ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

Я, ФИО, проживающий(ая) по адресу (адрес регистрации): индекс, почтовый адрес, , паспорт серия ____ № _____ выдан: ___________________________________________дата «___»_________  ______г., с целью рассмотрения моей кандидатуры для допуска к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского образования, а также лиц с высшим медицинским образованием, к осуществлению медицинской деятельности на должностях среднего медицинского персонала: медицинская сестра; медицинская сестра палатная (постовая); медицинская сестра перевязочной; медицинская сестра процедурной. (нужное подчеркнуть) даю согласие ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, расположенному по адресу: г. Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д.2 на передачу в документальной и/или электронной форме нижеследующих персональных данных: 

   - фамилию, имя, отчество;

   - дату рождения; 

   - адрес места жительства; 

   - телефон домашний, мобильный;

   - занимаемую должность и подразделение;

   - сведения об образовании;
   - сведения о стаже работы

для обработки (а именно: сбора, записи, систематизации, накопления, хранения, использования, уничтожения). 


Данное согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

Подпись субъекта персональных данных (ФИО)________________________________________  

«____» ___________ 2024г.

