2

Согласие 

на обработку персональных данных работника
Во исполнение требований Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»,

Я, ____________________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество)

документ, удостоверяющий личность________________ серия ______________№ ________________

(вид документа, удостоверяющего личность субъекта персональных данных)

выдан _________________________________________________________________________________,

(кем и когда выдан)

зарегистрированный (ая) по адресу
______________________________________________________

даю согласие ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, расположенному по адресу: 454141, г. Челябинск, ул. Воровского, д. 64 (далее – Оператор), на обработку персональных данных на следующих условиях: 

Оператор вправе осуществлять автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных).

Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные в целях формирования кадрового документооборота, а также обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов.

Оператор может раскрыть правоохранительным и судебным органам любую информацию по официальному запросу в случаях, установленных законодательством Российской Федерации. 

Перечень персональных данных, передаваемых Оператору на обработку: фамилия, имя, отчество (при наличии); пол; дата рождения; гражданство; данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования (СНИЛС); контактные телефоны; адрес электронной почты; место рождения; дата регистрации; данные паспорта; должность; квалификационный уровень; сведения о заработной плате (доходах) ; банковских счетах; банковских картах; семейное положение и данные о составе  (степень родства (ближайшие родственники: фамилия, имя, отчество)); данные трудовой книжки (вкладыша к трудовой книжке); стаж работы (общий, непрерывный, дающий право на выслугу лет); содержание заключенного со мной контракта или трудового договора; данные документов о профессиональном образовании;  профессиональной переподготовке; повышении квалификации; стажировке; аттестации; подтверждение специальных знаний; присвоении ученой степени; ученого звания; сведения о наградах и званиях (при наличии); данные свидетельства о постановке на учет в налоговом органе по месту жительства на территории Российской Федерации (ИНН); данные документов воинского учета (для военнообязанных и лиц, подлежащих призыву на воинскую службу); сведения о социальных льготах; пенсионном обеспечении и страховании; данные документов об инвалидности (при наличии); данные страхового медицинского полиса обязательного медицинского страхования; данные медицинского заключения, необходимые работодателю для определения пригодности для выполнения поручаемой работы и предупреждения профессиональных заболеваний, предусмотренные действующим законодательством Российской Федерации.

Настоящее согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в до окончания трудовых отношений либо до отзыва в письменной форме в соответствии с ч.12 ст. 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 «152-ФЗ «О персональных данных».

Срок хранения согласия составляет 3 года после истечения срока действия согласия или его отзыва, если иное не предусмотрено федеральным законом.
Мне разъяснено, что по письменному запросу имею право на получение информации, касающейся обработки моих персональных данных, в соответствии с п.7 ст. 14 Федерального закона от 27.07.2006 «152- ФЗ «О персональных данных».

Мне разъяснено, что согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления, если это не противоречит законодательству Российской Федерации.

Подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
«___» ___________ 20___ г. 
________________________                _________________________

                                                                                  (фамилия, инициалы)                
                                                (подпись)
Согласие на передачу персональных данных третьей стороне

Во исполнение требований Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»,

Я, _________________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество)

документ, удостоверяющий личность_______________ серия ___________№ _________________

(вид документа, удостоверяющего личность субъекта персональных данных)

выдан______________________________________________________________________________,

(кем и когда выдан)

зарегистрированный (ая) по адресу
____________________________________________________

даю согласие ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, расположенному по адресу: 454141, г. Челябинск, ул. Воровского, д. 64 (далее – Оператор), на передачу моих персональных данных с использованием средств автоматизации или без использования таких средств. Персональные данные подлежат следующим действиям: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, блокирование, удаление, уничтожение.

· в целях: начисления заработной платы и других видов материального поощрения следующим лицам: _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________                                                       (указать название банка зарплатного проекта, юридический адрес)

следующие персональные данные: фамилия, имя, отчество, дата рождения, реквизиты документов, удостоверяющих личность, данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования (СНИЛС), номер лицевого счета.

«___» __________ 20___ г.        _________________             __________________________

                         (подпись)
                  
(расшифровка подписи)
· в целях: повышения квалификации, профессиональной переподготовки

следующие персональные данные: фамилия, имя, отчество, дата рождения, реквизиты документов, удостоверяющих личность, данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования (СНИЛС), сведения о трудовой деятельности, сведения об образовании, сведения о профессиональной переподготовке (о повышении квалификации)
следующим лицам:   Институт дополнительного профессионального образования___

«___» __________ 20___ г.        ___________________             _________________________
· 
                        (подпись)
                 (расшифровка подписи)
· в целях: организации прохождения медицинского осмотра

следующие персональные данные: фамилия, имя, отчество, дата рождения, сведения о трудовой деятельности
следующим лицам: _____________________________________________________________

                                                       (указать название организации, юридический адрес)

· в целях: оказания технических и информационно-консультативных услуг по сопровождению программного продукта «1С:Бухгалтерия государственного учреждения 8» для ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, следующим лицам:

____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

(указать название юридического лица, юридический адрес)

следующие персональные данные: фамилия, имя, отчество, данные о смене фамилии, имени, отчества, дата и место рождения, пол, гражданство, адрес места регистрации и фактического места жительства, реквизиты документов, удостоверяющих личность, реквизиты документов об образовании, данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования (СНИЛС), данные свидетельства о постановке на учет в налоговом органе по месту жительства на территории Российской Федерации (ИНН), сведения о льготах, результаты прохождения медицинского осмотра, сведения о трудовой деятельности, данные документов воинского учета (для военнообязанных и лиц, подлежащих призыву на воинскую службу), сведения об индивидуальных достижениях, сведения о родителях, сведения о составе семьи, сведения о социальном статусе, контактные телефоны и электронная почта.
«___» __________ 20___ г.        ____________________             __________________

                                                                                                      (подпись)
                      (расшифровка подписи)
Настоящее согласие вступает в силу со дня подписания и действует до окончания трудовых отношений либо до дня отзыва в письменной форме в соответствии с ч.12 ст. 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 «152-ФЗ «О персональных данных».

Срок хранения согласия составляет 3 года после истечения срока действия согласия или его отзыва, если иное не предусмотрено федеральным законом.
Мне разъяснено, что согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления, если это не противоречит законодательству Российской Федерации.

Подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
«___» __________ 20___ г.        _______________                             ____________________

                 (подпись)
  
     (расшифровка подписи)

Согласие на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных для распространения

Во исполнение требований ст. 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»,

Я,______________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

контактная информация: _______________________________________________________________________________________,

(номер телефона, адрес электронной почты или почтовый адрес)

даю согласие ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, расположенному по адресу: 454141, г. Челябинск, ул. Воровского, д. 64 (ИНН 7453042876, ОГРН 1027403890865), на обработку в форме распространения моих персональных данных неограниченному кругу лиц путем размещения их на информационных ресурсах оператора: http://do.chelsma.ru, https://vk.com/pr.susmu, https://susmu.su  

Оператор обрабатывает мои персональные данных с использованием средств автоматизации или без использования таких средств. Персональные данные подлежат следующим действиям: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, блокирование, удаление, уничтожение.

Цели обработки персональных данных: освещение научной, исследовательской, социальной и общественной деятельности, а также обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов.

Категории и перечень моих персональных данных, на обработку которых в форме распространения я даю согласие: 

персональные данные: фамилия, имя, отчество, сведения об образовании, сведения о научной деятельности; повышение квалификации, фото-изображение, видео-изображение.

Специальные категории персональных данных: нет;

Биометрические категории персональных данных: нет;
Условия и запреты на обработку вышеуказанных персональных данных (ч. 9 ст. 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных») (нужное отметить):
· Не устанавливаю

· Устанавливаю запрет на передачу (кроме предоставления доступа) указанных персональных данных оператором неограниченному кругу лиц
_________________________________________________________________________________________
(Перечислить категории персональных данных)

· Устанавливаю запрет на обработку (кроме получения доступа) указанных персональных данных неограниченным кругом лиц

_________________________________________________________________________________________
(Перечислить категории персональных данных)

· Устанавливаю условия обработки (кроме получения доступа) указанных персональных данных неограниченным кругом лиц: 

________________________________________________________________________________________
 (Перечислить категории персональных данных)

Условия, при которых полученные персональные данные могут передаваться оператором только по его внутренней сети, обеспечивающей доступ к информации лишь для строго определенных сотрудников, либо с использованием информационно-телекоммуникационных сетей, либо без передачи полученных персональных данных (заполняется по желанию): _________________________________________________________________________________________.

Настоящее согласие вступает в силу со дня подписания и действует до окончания трудовых отношений либо до дня отзыва в письменной форме в соответствии с ч.12 ст. 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 «152-ФЗ «О персональных данных».

Срок хранения согласия составляет 3 года после истечения срока действия согласия или его отзыва, если иное не предусмотрено федеральным законом.
Мне разъяснено, что согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления, если это не противоречит законодательству Российской Федерации.

Подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
«____» ___________ 20___ г 

____________       

 __________________

                                     
                             (подпись)
                  (расшифровка подписи)
