СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

 Я, ____________________________________________________________,
      (фамилия, имя, отчество субъекта/представителя субъекта персональных данных)

проживающий(ая) по адресу: _________________________________________
                                                          (адрес субъекта / представителя субъекта персональных данных)
Паспортные данные: _____________________________________________________________
                                                      (серия, номер, дата выдачи паспорта, наименование органа, _____________________________________________________________________________________ выдавшего паспорт субъекта / представителя субъекта персональных данных)

даю согласие Федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (адрес: 350063 г. Краснодар, ул. Седина, 4) на обработку моих персональных данных для участия в Конкурсе «Юный доктор».
Настоящее согласие распространяется на обработку моих персональных данных, с использованием средств автоматизации и без использования таких средств, включая следующие действия: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение, извлечение, использование, блокирование, удаление и уничтожение.
Мне известно, что настоящее согласие на обработку персональных данных может быть мной отозвано на основании моего письменного заявления в ПКО СЖР.
Настоящее согласие действует до достижения вышеуказанных целей обработки персональных данных или до даты регистрации моего письменного заявления на отзыв настоящего согласия.
Я подтверждаю, что, подписывая настоящее согласие, действую по своей воле и в своих интересах.

_________________________________________      ________________      __
(подпись субъекта/представителя субъекта персональных данных)           (расшифровка подписи)        (дата)
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