Руководителю - Главному эксперту ФГУ «ГБ МСЭ по Челябинской области»

Ивановой И. И.
454048, г.Челябинск, ул. Воровского, 30
От

(Ф.И.О.)
(адрес: город, район, улица, дом, № телефона)
(паспорт: серия, №, дата, место выдачи)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии гражданина на обработку персональных данных
(Ф.И.О. гражданина)
согласен(на) на обработку включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, в том числе передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение моих персональных данных, с целью рассмотрения моего обращения (для проведения медико-социальной экспертизы, осуществление реабилитационных мероприятий, научных и статистических исследований).
Обработка моих персональных данных может вестись постоянно, до прекращения деятельности ФГУ «ГБ МСЭ по Челябинской области» или до изменения правовых оснований для обработки персональных данных.
Права, в целях обеспечения защиты персональных данных, хранящихся в учреждении, ответственность за предоставление ложных сведений о себе, мне разъяснены.
дата

подпись

расшифровка
