Регистрационный номер 10-0097883 (приказ Россвязькомнадзора от 08.04.10 г. № 224)       

Государственное образовательное учреждение дополнительного профессионального образования (повышения квалификации) специалистов 

Центр профессионального образования Самарской области

Директору ЦПО
Самарской области 

О.Ю.Нисман 
ФИО кандидата_____________________________________

_______________________________________

должность____________________________
место работы_________________________
____________________________________
                                                                                                          дата рождения «____»___________ ________г.
                                                                                         проживающего (место регистрации)
           индекс, адрес:____________________________

_______________________________________

_______________________________________

               


  .

.
СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных.

г. Самара








                         «_____»________   г.
Я, ________________________________________________________________________________________________________________, 

                                                              (Ф.И.О.)

проживающий (ая) по адресу 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
настоящим даю свое согласие на обработку Центром профессионального образования Самарской области (директор – О.Ю.Нисман, адрес: ул. Высоцкого,10) моих персональных данных и подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую своей волей и в своих интересах.

Согласие дается мною в целях __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
и распространяется на следующую информацию:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными с учетом федерального законодательства. В случае неправомерного использования предоставленных мною персональных данных согласие отзывается моим письменным заявлением.

Данное согласие действует с «_____»______ ______г. –  до - ________________________________________
______________________________________________________(__________________________________________________________)
                       подпись лица, давшего согласие                                                                              Ф.И.О.
ОБРАЗЕЦ

Согласие дается мною в целях прохождения процедуры аттестации с целью определения соответствия уровня профессиональной подготовки квалификационным требованиям по должности «руководитель».
и распространяется на следующую информацию:

ФИО, дата рождения, должность, место работы, наличие квалификационной категории и срок ее действия, образование, стаж работы (общий, педагогический стаж руководящей работы), сведения о повышении квалификации, телефон (домашний, служебный, сотовый). 

Данное согласие действует с «_____»______ ______г. –  бессрочно
____________________________

(Ф.И.О.,подпись лица, давшего согласие)

* Выделенное желтым заполняется собственноручно
