Согласие на обработку персональных данных, разрешенных субъектом

персональных данных для распространения
 Я, _____________________________________________________________________________________                                

(фамилия, имя, отчество полностью) _____________________________________________________________________________________

                 (номер телефона)                                             (адрес электронной почты или почтовый адрес)

 в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», приказом Федеральной службы по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых коммуникаций от 24 февраля 2021 г. N 18 “Об утверждении требований к содержанию согласия на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных для распространения” даю согласие  Государственному бюджетному профессиональному образовательному учреждению  «Златоустовский медицинский техникум», расположенному по адресу:  Челябинская область, город Златоуст,  улица Октябрьская  д.  4,  на обработку и распространение моих персональных данных с целью размещения информации обо мне на официальном сайте http: zlatmedteh.ru и  публикации в сборниках, журналах, газетах и на информационных стендах ГБПОУ “ЗМТ», а также на официальных страницах техникума в социальных сетях и видеохостингах (вконтакте, одноклассники, Инстаграм, Твиттер, телеграмм, Ютуб,). Перечень моих персональных данных общей категории, на обработку и распространение которых я даю согласие: фамилия, имя, отчество, дата рождения, результаты вступительных испытаний, место регистрации по месту жительства, группа, специальность, фотографии в общедоступных источниках ГБПОУ «ЗМТ» (в т.ч. в электронном виде), аудио/видео материалы, сведения об участии в основных направлениях деятельности ГБПОУ «ЗМТ».

Перечень моих персональных данных общей категории, для обработки которых, я  устанавливаю условия и запреты, а также перечень устанавливаемых условий и запретов: ____________________________________________________________________________________

                                                 (распространение персональных данных не запрещаю)

Настоящее согласие действует со дня его подписания до момента поступления требования о прекращении обработки и распространения персональных данных. В соответствии со ст.9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», я могу отозвать согласие на обработку моих персональных данных. Отзыв может быть произведен мной в виде заявления, поданного в письменной форме на имя директора техникума  с указанием причины отзыва. В случае такого отзыва ГБПОУ «ЗМТ»  обязан прекратить любую обработку указанных выше персональных данных с момента поступления  требования, за исключением случаев, когда обязанность по обработке этих данных предусмотрена действующим законодательством. 

_______________________________________________                            ______________________ 

                                   (Ф.И.О.)                                                                  

  
    (подпись)
 «_____» __________________ 20____г.

 Член приемной комиссии 

______________________________________________             
     ______________________
  

    (Ф.И.О.)                                                                                                               (подпись) 

ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ АБИТУРИЕНТА (студента) 

ГБПОУ «Златоустовский медицинский техникум»

на обработку персональных данных

Я, __________________________________________________________________________________,

                                                                                   (фамилия,             имя,                  отчество) 

именуемый в дальнейшем «Субъект персональных данных», даю согласие ГБПОУ «Златоустовский медицинский техникум» на обработку моих персональных данных в соответствии с пунктом 1 статьи 6 Федерального закона от 25.07.2006 г. № 152 – ФЗ «О персональных данных».

Данные абитуриента (студента) – субъекта персональных данных:

Документ, удостоверяющий личность (паспорт): серия ___________________ номер ____________
дата выдачи «___» __________г., кем выдан ______________________________________________,

Адрес по регистрации _________________________________________________________________,

Фактический адрес проживания _________________________________________________________
Данные об операторе персональных данных:

Наименование: Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение «Златоустовский медицинский техникум» (ГБПОУ «ЗМТ»).

Адрес: 456200 Челябинская область город Златоуст улица Октябрьская дом 4 

Цель обработки персональных данных:

Осуществление учебного, производственного, воспитательного процесса, ведение статистики, банковское и медицинское обслуживание.

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых даётся согласие:

Любое действие (операция) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств автоматизации, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, передачу (распространение, предоставление, доступ) третьим лицам – Министерству образования Челябинской области, Министерству здравоохранения Челябинской области, медицинским учреждениям, военным комиссариатам, органам внутренних дел, пенсионным фондам, органам социальной защиты населения, Центрам занятости населения, многофункциональным центрам, инспекциям Федеральной налоговой службы.


Перечень персональных данных, на обработку которых даётся согласие субъектом персональных данных:

фамилии, имени, отчества, даты и места рождения, пола, гражданства, места жительства, в том числе сведения о регистрации по месту жительства, месту пребывания, реквизитов документов, удостоверяющих личность, СНИЛС, личной фотографии, сведений об образовании, о семейном положении и составе семьи, сведений о родителях, опекунах (попечителях), реквизитов                       их документов, удостоверяющих личность, СНИЛС, а также и месте их работы,                                        о несовершеннолетних детях, сведений об образовании, о контактных телефонах и электронной  почты, сведений о состоянии здоровья, в том числе о наличии инвалидности, информации                       о профилактических прививках, информации о трудовой деятельности и стаже, сведений о воинском учете, в том числе о реквизитах документов воинского учета, сведений об увлечениях, интересах, достижениях в учебе, спорте, о наличии наград, поощрений, сведений об участии и результатах участия в конкурсах, олимпиадах, фестивалях, конференциях и других мероприятиях (при необходимости).
В случае неправомерного использования предоставленных данных, согласие отзывается письменным заявлением субъекта персональных данных.

Добровольное согласие действует с момента его подписания до момента окончания получения образовательных услуг.

«____» ________ 20___г.      _____________________________ (_____________________________)

                                                        подпись                                          фамилия, инициалы субъекта персональных данных           

	
	Оператору: ГБПОУ «Златоустовский медицинский техникум____________________________________

	
	Челябинская область г. Златоуст ул. Октябрьская д.4 

	
	

	
	от субъекта: ____________________________________

	
	________________________________________________

	
	(фамилия, имя, отчество)

	
	_______________________________________________

	
	(адрес)

	
	Паспорт _______________________________________

	
	(серия, номер)

	
	Выдан _________________________________________

	
	(наименование органа, выдавшего паспорт)

	
	____________________________________________

	
	(дата выдачи)


Согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных

Я, __________________________________________________________________________
(фамилия, имя отчество полностью)

даю своё согласие ГБПОУ «Златоустовский медицинский техникум»
                                    (наименование оператора получающего согласие субъекта персональных данных)
на обработку моих персональных данных, а именно:


- Фамилия


- Имя


- Отчество (при наличии)


- Пол


- Дата рождения


- Серия паспорта гражданина РФ


- Номер паспорта гражданина РФ


- Дата выдачи паспорта гражданина РФ


- СНИЛС гражданина (при наличии)


- Наименование профессии, специальности, по которой проводится обучение (для программ СПО)


- Код профессии, специальности, по которой проводится обучение (для программ СПО)


- Форма обучения


- Номер курса


- Полное наименование образовательной организации


- Адрес образовательной организации


- Дата поступления в образовательную организацию


- Дата завершения обучения или отчисления из образовательной организации.

      Обработка указанных выше персональных данных осуществляется в следующих целях:

1.Актуализация документов воинского учета, содержащиеся в государственном  информационном ресурсе, содержащем сведения о гражданах.

2.Поручение обработки персональных данных государственному бюджетному учреждению дополнительного профессионального образования «Челябинский институт развития образования», расположенному по адресу Челябинская область, г. Челябинск, ул. Комсомольская, д.20а.


Настоящее согласие дается на осуществление следующих действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных в порядке, предусмотренном законодательством РФ.


Способ обработки персональных данных: смешанный.


Я, ознакомлен(а) с документами организации, устанавливающими порядок обработки персональных данных,               а также с моими правами и обязанностями в этой области.
Данное согласие действует до достижения поставленных целей. Согласие может быть отозвано субъектом персональных данных  или его уполномоченным представителем в порядке и форме в соответствии с законодательством Российской Федерации в области персональных данных.​​​​​​​​​   ​_____________         подпись












 

