 Согласие на обработку персональных данных абитуриента/обучающегося (студента)
Оператор персональных данных обучающегося (студента): государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение «Березниковский медицинский колледж» 

Адрес оператора: 618400, Пермский край, г. Березники, Советский проспект, д. 15

От ___________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. законного представителя обучающегося (студента)

Дата рождения ____________________________________________

Основной документ, удостоверяющий личность: _____________________ серия_____________ № _________________
дата выдачи: _________________ кем выдан: ______________________________________________________________,

проживающего:

адрес регистрации: _____________________________________________________________________________________
фактический адрес: ____________________________________________________________________________________
Контактные данные: ____________________________ законного представителя _________________________________











кем приходится обучающемуся

Обучающийся (студент): ________________________________________________________________________________
Ф.И.О. обучающегося (студента)
Дата рождения: __________________ место рождения _______________________________________________________
Основной документ, удостоверяющий личность: _____________________ серия _____________ № _________________
дата выдачи: _________________ кем выдан: ______________________________________________________________,

проживающего:

адрес регистрации: _____________________________________________________________________________________
фактический адрес: ____________________________________________________________________________________
СНИЛС _________________________________________ИНН______________________________________________
Подтверждаю свое согласие на следующие действия с персональными данными: сбор, систематизация, обработка, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение/передача, уничтожение персональных данных.

Подпись __________________________

Срок действия данного согласия устанавливается с даты подачи заявления абитуриентом в приемную комиссию образовательного учреждения. Данное согласие действует на период приемной кампании 2023-2024 учебного года, обучения в образовательном учреждении и период хранения личного дела обучающегося (студента) в учреждении. 

____________________________________________________________________________________________________

Согласие на обработку персональных данных абитуриента/обучающегося (студента)

Оператор персональных данных обучающегося (студента): государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение «Березниковский медицинский колледж» 

Адрес оператора: 618400, Пермский край, г. Березники, Советский проспект, д. 15

От ___________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. законного представителя обучающегося (студента)

Дата рождения ____________________________________________

Основной документ, удостоверяющий личность: _____________________ серия_____________ № _________________
дата выдачи: _________________ кем выдан: ______________________________________________________________,

проживающего:

адрес регистрации: _____________________________________________________________________________________
фактический адрес: ____________________________________________________________________________________
Контактные данные: ____________________________ законного представителя _________________________________











кем приходится обучающемуся

Обучающийся (студент): ________________________________________________________________________________
Ф.И.О. обучающегося (студента)

Дата рождения: __________________ место рождения _______________________________________________________
Основной документ, удостоверяющий личность: _____________________ серия _____________ № _________________
дата выдачи: _________________ кем выдан: ______________________________________________________________,

проживающего:

адрес регистрации: _____________________________________________________________________________________
фактический адрес: ____________________________________________________________________________________
СНИЛС _________________________________________ИНН______________________________________________
Подтверждаю свое согласие на следующие действия с персональными данными: сбор, систематизация, обработка, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение/передача, уничтожение персональных данных.

Подпись __________________________

Срок действия данного согласия устанавливается с даты подачи заявления абитуриентом в приемную комиссию образовательного учреждения. Данное согласие действует на период приемной кампании 2023-2024 учебного года, обучения в образовательном учреждении и период хранения личного дела обучающегося (студента) в учреждении. 
