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Председателю Профессионального 
союза работников здравоохранения 
Российской Федерации

___________________________________________
                        (фамилия, инициалы)

от ________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________
                          (фамилия, имя, отчество)

зарегистрированного по адресу:
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
                     (адрес регистрации указывается
                              с почтовым индексом)

паспорт серия __________ № ______________  
выдан ____________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
(дата выдачи, и наименование органа, выдавшего документ)
                               

СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
                          
Я, _________________________________________________________________________________,
                                              (фамилия, имя, отчество полностью)
в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», в целях:
· проведения организационно-уставных мероприятий Профсоюза и его структурных подразделений;        
· осуществления поощрений структурных подразделений Профсоюза, членов Профсоюза и членов их семей, иных лиц (награждение, премирование, материальная помощь, финансовая помощь, командировочные расходы и др.);
· бронирования мест в санаториях, гостиницах членам Профсоюза и членам их семей, работникам структурных подразделений Профсоюза;
· участия членов Профсоюза и иных лиц (в том числе в рамках международного сотрудничества) в мероприятиях, организуемых Профсоюзом и его структурными подразделениями (форумы, слёты, конкурсы, семинары, совещания и т.д.);
· публикации на сайте Профсоюза и его структурных подразделений, ведения внутренних, адресных и телефонных справочников и др.; 
· иных законных целей.
даю согласие Профессиональному союзу работников здравоохранения Российской Федерации, расположенному по адресу: г.Москва, Ленинский проспект, д.42, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, иных действий, предусмотренных действующим законодательством, в том объеме, который необходим для достижения целей обработки, указанных в настоящем согласии.


Перечень моих персональных данных, на обработку которых я даю согласие:
· фамилия, имя, отчество (при наличии), а также прежние фамилия, имя, отчество (при наличии), дата и место их изменения (в случае изменения);
· пол;
· дата (число, месяц, год) и место рождения;
· фотографическое изображение;
· сведения о гражданстве;
· вид, серия, номер документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего его, дата выдачи;
· страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС);
· идентификационный номер налогоплательщика (ИНН);
· адрес и дата регистрации по месту жительства (месту пребывания), адрес фактического проживания;
· номер контактного телефона, адрес электронной почты и (или) сведения о других способах связи;
· сведения об образовании и (или) квалификации или наличии специальных знаний (в том числе наименование образовательной и (или) иной организации, год окончания, уровень образования, квалификация, реквизиты документа об образовании, обучении), квалификационной категории, ученой степени;
· сведения о трудовой деятельности, а также информация о предыдущих местах работы, периодах и стаже работы;
· сведения о награждениях (поощрениях), почетных званиях;
· номера расчетного счета, банковской карты;
· сведения о деловых и иных личных качествах, носящих оценочный характер;
· иные персональные данные, содержащиеся в документах, представление которых предусмотрено законодательством или Уставом Профсоюза и иным решениям выборных органов Профсоюза, если обработка этих данных соответствует целям обработки.
Настоящее согласие действует со дня его подписания до отзыва в письменной форме.

____________________             _____________         _____________________________
             дата                                           подпись                             расшифровка подписи























Председателю Профессионального союза работников здравоохранения Российской Федерации

___________________________________________
                        (фамилия, инициалы)

от ________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________
                          (фамилия, имя, отчество)
зарегистрированного по адресу:
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
                     (адрес регистрации указывается
                                                                                                                  с почтовым индексом)

___________________________________________
                             (номер телефона)


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

Настоящим я, _________________________________________________________________________
                                                          (фамилия, имя, отчество полностью)
на основании ст.10.1 Федерального закона РФ от 27.07.2006 № 152-ФЗ 
«О персональных данных», заявляю о согласии на распространение Профессиональному союзу работников здравоохранения Российской Федерации (далее – профсоюз), расположенному по адресу: г.Москва, Ленинский проспект, д.42, (ИНН 7736008837, ОГРН 11677996170298) моих персональных данных с целью размещения информации обо мне на сайте https://www.przrf.ru, сайтах региональных, межрегиональных организаций, официальных страницах Профсоюза и его региональных, межрегиональных организаций в социальных сетях и Telegram, печатных изданиях Профсоюза:

	Категория 
персональных данных
	Перечень 
персональных данных
	Разрешаю к распрост-ранению
 (да / нет)
	Неограни-ченному кругу лиц
(да / нет)
	Условия и запреты
	Дополни-тельные условия

	Общие персональные данные
	Фамилия
	
	
	
	

	
	Имя
	
	
	
	

	
	Отчество
	
	
	
	

	
	Дата рождения
	
	
	
	

	
	Месяц рождения
	
	
	
	

	
	Год рождения
	
	
	
	

	
	Место рождения
	
	
	
	

	
	Адрес
	
	
	
	

	
	Должность
	
	
	
	

	
	Образование 
	
	
	
	

	
	Сведения о деловых и иных личных качествах, носящих оценочный характер
	
	
	
	

	Биометрические персональные данные
	фотографическое изображение 
	
	
	
	




Сведения о способах, которыми Профсоюз предоставляет доступ к моим персональным данным неограниченному кругу лиц:
	Способ, информационный ресурс
	Действия с персональными данными

	https://www.przrf.ru, сайты региональных, межрегиональных организаций Профсоюза
	предоставление сведений неограниченному кругу лиц

	официальные страницы Профсоюза и его региональных, межрегиональных организаций в социальных сетях и Telegram
	предоставление сведений неограниченному кругу лиц

	Печатные издания Профсоюза
	предоставление сведений неограниченному кругу лиц

	публичные мероприятия Профсоюза 
	предоставление сведений неограниченному кругу лиц


Настоящее согласие я даю добровольно, оно действует со дня подписания настоящего согласия до прекращения трудовых отношений с Профсоюзом.
Запреты и условия на обработку персональных данных, предусмотренные 
частью  9 статьи 10.1 Закона, не устанавливаю. 
Я имею право письменно потребовать прекратить распространять мои персональные данные. Профсоюз в этом случае обязан немедленно прекратить распространять мои персональные данные.

____________________             _______________               _____________________________
            дата                                               подпись                                     расшифровка подписи


	





