Министерство здравоохранения Российской Федерации

Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования

Дагестанская государственный медицинский университет
Согласие на трансграничную передачу персональных данных

Я, _____________________________________________________________________,

Паспорт серия ___________ номер _____________, кем и когда выдан _________________
________________________________________________________________, подразделение 

____________, проживающий(ая) по адресу: _______________________________________

________________________________________________________________, согласен (а) на

трансграничную передачу моих персональных данных (ФИО, дата, место рождения, сведения о гражданстве (подданстве), паспортные данные, сведения об образовании, сведения о воинской обязанности, сведения о месте работы, адрес фактического места жительства, адрес по прописке, номера личных телефонов, контактная информация, фотографии, информация об образовании и другой необходимой информации для решения задач, связанных с моим обучением.
Я проинформирован(а), что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными в рамках выполнения Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ, а конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.

Настоящее согласие действует в течение периода прохождения производственной практики в ____. Я информирован (а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме в любое время.
____________




___________ ( _______________)


       дата





      подпись

Ф.И.О.
_______________________________________



ФИО      получившего согласие

      подпись


