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Согласие на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________,

согласен(а) на обработку предоставленных мной в процессе обучения в  Федеральном государственном бюджетном учреждении «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий Федерального медико-биологического агентства» (ФГБУ ФНКЦ ФМБА России) Академии постдипломного образования (далее – Академия)  персональных данных (ФИО, сведения об образовании, сведения о месте работы, номер телефона и эл. почта, информация об образовании, информация о трудовой деятельности, информация о страховом пенсионном свидетельстве  и т.п.), и размещение их в базах данных Академии для обработки персональных данных обучающихся.


Я согласен(а), что мои персональные данные в предусмотренных законодательством Российской Федерации пределах будут использоваться для решения задач, связанных с обучением в Академии.


Я проинформирован(а), что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными в рамках выполнения Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ, а конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.


Настоящее согласие действует в течение периода обучения и хранения личного дела. Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме в любое время.
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