 директору 
Департамента здравоохранения
 Ханты-Мансийского 

автономного округа – Югры
А.А. Добровольскому
от ___________________________________

    (фамилия, имя, отчество)

_____________________________________

_____________________________________

    (число, месяц, год рождения) зарегистрированного по адресу:_________ __________________________________ 
паспорт серии _________№_____________

выдан_______________________________

_____________________________________

(дата выдачи и наименование органа, выдавшего документ)
 ____________________________________
СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных гражданина, 

претендующего на замещение должности руководителя 

медицинской организации, подведомственной Департаменту здравоохранения
  Ханты-Мансийского автономного округа – Югры
Я, ___________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество)

в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю Департаменту здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры (далее – Оператор), находящемуся по адресу: 628011, г. Ханты-Мансийск, ул. К. Маркса 32, с целью проведения проверочных мероприятий в отношении соответствия квалификационным требованиям предоставленных мною сведений и осуществления иных прав и обязанностей, возложенных на Оператора согласие на обработку, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, в том числе передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение моих персональных данных: 
- фамилия, имя, отчество;

- год, месяц, дата и место рождения;

- адрес регистрации и проживания;

- пол;

- семейное положение;

- образование;

- профессия;

- занимаемая должность, подразделение;
- номер телефона;

  - гражданство;

- ИНН;

- номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования;
- сведения о наличии (отсутствии) судимости;
- сведения о трудовой книжке, стаже работы;
- паспортные данные; 

- поощрения, награды, почетные звания.
Обработку персональных данных разрешаю производить смешанным способом (с использованием и без использования  средств автоматизации). 
Разрешаю передачу персональных данных третьим лицам: 

Общественному совету при Департаменте здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры; 

- Правительству Ханты-Мансийского автономного округа – Югры;

- Аппарату Губернатора Ханты-Мансийского автономного округа –  Югры;

- Управлению МВД России по Ханты-Мансийскому автономному округе – Югре.

Обработка персональных данных разрешается на период моего участия в общественном отборе для замещения должности руководителя медицинской организации Ханты-Мансийского автономного округа –  Югры. По окончании общественного отбора указанные персональные данные подлежат хранению в порядке и в сроки, установленные действующим законодательством. 

Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 

В случае отзыва мною настоящего согласия Оператор обязан прекратить обработку персональных данных и уничтожить персональные данные в срок, не превышающий тридцати дней с даты поступления указанного отзыва. Уничтожению не подлежат те персональные данные, которые Оператор обязан хранить в соответствии с действующим законодательством. Об уничтожении персональных данных Оператор обязан уведомить меня в письменной форме путем направления по почте заказного письма с уведомлением о вручении либо вручения лично мне под роспись.

____________________      

________________________ 

  




        (подпись) 
                                             (расшифровка подписи)

 _______________________ 

   










  (дата)
