
Приложение №1
к Положению о защите и обработке персональных данных 
в информационных системах ГБУСО Псковской области «Новоржевский дом- интернат для престарелых и инвалидов»
Директору ГБУСО  «Новоржевский  дом-интернат для            престарелых и инвалидов»
_________________________________________
от ______________________________________
	                       (фамилия, имя, отчество)
проживающего (ей) по адресу ______________
________________________________________
документ, удостоверяющий личность ________
серия __________ № ______________________
выдан ___________________________________
«_____» __________________ _________ г.

ЗАЯВЛЕНИЕ

о согласии на обработку персональных данных
В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006№152-ФЗ «О персональных данных» я, _______________________________________________________________________________________________, 
                            (фамилия, имя, отчество)
даю согласие ГБУСО «Новоржевский дом-интернат для престарелых и инвалидов» на обработку и использование  следующих персональных данных с целью выполнения трудовых функций:
1. Дата рождения ______________________________________________________________________________
                                                                               (число, месяц, год)
2. Пол _______________________________________________________________________________________
(женский, мужской - указать нужное)
3. Документ, удостоверяющий личность __________________________________________________________
                                                   (наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)
_____________________________________________________________________________________________
4. Адрес регистрации по месту жительства________________________________________________________
(почтовый адрес)
____________________________________________________________________________________________
5. Адрес фактического проживания _____________________________________________________________
                                                               (почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)
___________________________________________________________________________________________
6. Наименование страховой медицинской организации, серия и номер полиса
страхового медицинского обязательного страхования граждан _____________________________________
__________________________________________________________________________________________
7. Индивидуальный номер налогоплательщика (ИНН)  ___________________________________________
8. Номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования______________________ ________________________________
9. Сведения о себе и членах своей семьи___________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Срок действия заявления: с даты подписания заявления до истечения срока хранения документов в архиве. 

«____» _____________  _______ г.          Подпись  ______________ /________________/          
				                                                                                              (расшифровка подписи)  
Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.
Принял
_______________              _______________       /________________/
(дата приема заявления)                (подпись специалиста)	         (расшифровка подписи)



