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	Согласие
на обработку персональных данных

[bookmark: undefined]г. Ханты-Мансийск                                                                                        «____»________20__г.

	

	Я,
	

	
	

	
	

	
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии), адрес субъекта персональных данных)

	документ, удостоверяющий личность:
	

	
	(вид документа, серия и номер, кем и когда выдан, код подразделения)

	

	

	(реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающие полномочия представителя)

	

	

	

	в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 № 152-ФЗ
«О персональных данных» даю согласие на автоматизированную, а также без использования  средств автоматизации обработку моих персональных данных Территориальному фонду обязательного медицинского страхования Ханты-Мансийского автономного округа – Югры, адрес места нахождения 628011, ул. Спортивная, д. 7, г. Ханты-Мансийск, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, (далее – Оператор), включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными с учетом требований законодательства Российской Федерации:
− фамилия, имя, отчество (в том числе предыдущие фамилии, имена и (или) отчества, в случае их изменения);
− число, месяц, год рождения;
− вид, серия, номер документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего его, дата выдачи;
− адрес места жительства (адрес регистрации, фактического проживания);
− номер контактного телефона, адрес электронной почты;
− паспортные данные (копия паспорта); 
− индивидуальный номер налогоплательщика (ИНН);
− сведения об образовании;
        − сведения о воинском учете;
 − документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета.

Согласие на обработку персональных данных предоставляется в целях соблюдения в отношении меня требований, предусмотренных Трудовым кодексом Российской Федерации.

         Выражаю свое согласие на обработку оператором моих персональных данных следующими действиями: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование в отношении меня информации, необходимой для участия в качестве претендента при формировании резерва кадров и (или) включения в резерв кадров для замещения вакантных должностей в Территориальном фонде обязательного медицинского страхования Ханты-Мансийского автономного округа – Югры


Согласие может быть отозвано по письменному заявлению субъекта персональных данных.
Согласие на обработку персональных данных вступает в силу с даты его подписания и действует до момента отзыва согласия либо до истечения трехмесячного срока со дня его подписания, а в случае включения в резерв кадров – до истечения срока нахождения в резерве. 

Подтверждаю, что, давая согласие, я действую без принуждения, по собственной воле и в своих интересах.

	



	_____________ 20_____ г.
	
	
	
	

	
	
	(подпись субъекта персональных данных)
	
	(расшифровка подписи субъекта персональных данных)










