СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных 

Я, ________________________________________________________________
	                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) субъекта персональных данных)
проживающий(ая) по адресу: __________________________________________
___________________________________________________________________, 
даю свое согласие на обработку своих персональных данных федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Читинская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО ЧГМА Минздрава России, ИНН 7536010483, место нахождения: 672000, Забайкальский край, г. Чита, ул. Горького, д. 39а), с целью формирования базы данных слушателей подготовительных курсов, а именно: получение персональных данных, хранение персональных данных на электронном и бумажном носителях, передача персональных данных в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации.
Доступ субъекта к персональным данным осуществляется в порядке, предусмотренном Федеральным законом от 27.07.2006г. № 152-ФЗ                             «О персональных данных».


«___» ___________ 202__ г. 				________  /___________________/
							               подпись        	          расшифровка



