Согласие на передачу персональных данных третьим лицам

Я, ___________________________________________________________________________________, проживающий(ая) по адресу _____________________________________________________________________ документ, удостоверяющий личность (паспорт) ____________________________________________________
(серия, номер, дата выдачи документа)
_____________________________________________________________________________________________,
(наименование органа, выдавшего документ)
дата рождения «____» ______________ ______г., контактный телефон _________________________________,
в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», действуя свободно, своей волей и в своем интересе, понимая значение своих действий, выражаю (даю) свое согласие государственному бюджетному учреждению дополнительного профессионального образования «Всероссийский учебно-научно-методический центр по непрерывному медицинскому и фармацевтическому образованию» Министерства здравоохранения Российской Федерации, расположенному по адресу: г. Москва, ул. Лосиноостровская, д.2 (далее – Оператор), на базе которого функционирует Федеральный аккредитационный центр среднего медицинского образования на передачу моих персональных данных (далее – Согласие) третьему лицу _____________________________________________________________________
(наименование и адрес организации – получателя данных) 
__________________________________________________________________________ (далее – Третье лицо).
Перечень моих персональных данных, на передачу которых я даю Согласие: 
· фамилия, имя, отчество
· год, месяц, дата рождения;
· сведения об изменении фамилии, имени, отчества;
· адрес электронной почты;
· страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС);
· данные документа, удостоверяющего личность;
· сведения о прохождении первичной, первичной специализированной и периодической аккредитации специалиста, включающие специальность, дату и номер протокола заседания (центральной) аккредитационной комиссии (подкомиссии) по итогам проведения аккредитации.
[bookmark: _GoBack]Персональные данные передаются с целью подтверждения наличия в единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения данных, подтверждающих факт прохождения лицом аккредитации специалиста, почтовым отправлением в адрес Третьего лица.
Настоящее Согласие действует с даты подписания до достижения целей обработки указанных выше персональных данных, включая истечение сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации. Я оставляю за собой право отозвать данное Согласие, письменно уведомив об этом Оператора почтовым отправлением в адрес Оператора либо вручением лично под расписку представителю Оператора. 

_______________   _________________________________________	«__» _______ 20__г.
(подпись) 				(ФИО полностью)					 (дата)


