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СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных


Я, ____________________________________________________________________, 

(Ф.И.О.)

проживающий(ая) по адресу: _______________________________________________________

____________________________________________________________________,

(адрес места постоянной регистрации)

предъявитель паспорта __________________________________________________________,

(серия, номер)

выдан __________________________________________________________________________,

(сведения о дате выдачи и выдавшем органе)

в целях обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов Российской Федерации, содействия в трудоустройстве, обучении, продвижении по службе, обеспечения личной безопасности, контроля объема и качества выполняемой работы, обеспечения сохранности имущества, предоставления установленных законодательством Российской Федерации гарантий, компенсаций и льгот, даю свое согласие Территориальному фонду обязательного медицинского страхования Ставропольского края,  расположенному  по адресу 355004, г. Ставрополь, ул. Мира, 267, на обработку путем сбора, записи, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), извлечения, использования, передачи (предоставления), обезличивания, блокирования, удаления, уничтожения моих персональных данных, содержащихся в документах, удостоверяющих личность, трудовой книжке, страховом свидетельстве государственного пенсионного страхования, документах воинского учета (для военнообязанных лиц), свидетельстве о постановке на учет в налоговом органе физического лица по месту жительства на территории Российской Федерации, в документах об образовании, о квалификации или наличии специальных знаний, документах, подтверждающих право на получение предусмотренных трудовым законодательством дополнительных гарантий, компенсаций и льгот, иных предоставленных мною документах, необходимых в связи с трудовыми отношениями с ТФОМС СК, с момента подписания настоящего согласия до момента истечения сроков хранения персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации.


В целях информационного обеспечения в общедоступные источники персональных данных разрешаю включить мою фамилию, имя, отчество, дату рождения, а также информацию, связанную со служебной деятельностью (служебные адреса электронной почты, должность, номера телефонов).

Оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного документа на имя директора ТФОМС СК, который может быть направлен мной в адрес ТФОМС СК по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку работнику ТФОМС СК, ответственному за регистрацию обращений и запросов субъектов персональных данных или их представителей.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия ТФОМС СК прекращает обработку персональных данных, а персональные данные подлежат уничтожению, если отсутствуют иные правовые основания для обработки, установленные законодательством Российской Федерации.

Права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены. 

_______________20__ года                   ________________                   _____________________

                                                                                       (подпись)                                       (расшифровка подписи)

