Форма согласия получателя госуслуги (при первичной МСЭ)
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся ________________________________________________________________________,







(фамилия, имя, отчество)

проживающий по адресу _______________________________________________________________________,








(адрес по месту регистрации)

Документ, удостоверяющий личность ___________серия ________________, номер _____________________, 
дата выдачи ______________ , кем выдан_________________________________________________________,

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ФКУ "ГБ МСЭ ПО ЯМАЛО-НЕНЕЦКОМУ АВТОНОМНОМУ ОКРУГУ" МИНТРУДА РОССИИ (далее – Учреждение), находящееся по адресу 629007, г. Салехард, ул. Свердлова, 41 моих персональных данных, необходимых для оказания услуг учреждением, в том числе содержащихся в акте, протоколе и направлении на освидетельствование, для проведения реабилитационно-экспертной диагностики граждан с целью:

- установления структуры и степени ограничения жизнедеятельности и определения потребностей освидетельствуемого лица в различных мерах социальной защиты, включая реабилитацию;

- изучения причин, факторов и условий, влияющих на возникновение, развитие и исход инвалидности, анализ распространенности и структуры инвалидности.

Предоставляю Учреждению право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

Учреждение вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами.

Учреждение имеет право во исполнение своих обязательств на предоставление (прием и передачу) моих персональных данных с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным обеспечивать защиту персональных данных, в органы и учреждения социальной защиты населения, органы и учреждения занятости населения, управления Пенсионного фонда РФ, Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Ямало-Ненецкого автономного округа, структурные подразделения РО ФСС по ЯНАО, учреждения медико-социальной экспертизы субъектов Российской Федерации.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения актов освидетельствования и протоколов заседаний по освидетельствованию больных и инвалидов согласно действующему законодательству. 

Предоставление моих персональных данных иным лицам или иное их распространение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной ________________________ и действует бессрочно. 



                 


     (дата)
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Учреждения по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Учреждения.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Учреждение обязано прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения  обработки.

__________________________
(подпись субъекта персональных данных)
