СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, _________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
_____________________________________________________________________________,
(дата рождения, место рождения)
документ, удостоверяющий личность: _______________ серия ______ № ________, кем и когда выдан __________________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: _______________________________________________
_____________________________________________________________________________,
в соответствии со статьей 9 Федерального закона "О персональных данных" даю свое   согласие   Министерству   здравоохранения  Чувашской  Республики  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)  своих персональных  данных,  представленных  мной  в Министерство здравоохранения Чувашской Республики.
Настоящее согласие дается на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Согласие может быть отозвано мной путем подачи письменного заявления в адрес Министерства здравоохранения Чувашской Республики.
Об   изменении персональных данных обязуюсь уведомить Министерство здравоохранения Чувашской Республики в течение 10 календарных дней после наступления такого изменения с представлением соответствующих документов.

____________________                             				     _____________________
       (дата)                                               						(подпись)
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