И.о. ректора ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России
В.В. Кузнецову
от_________________________________
___________________________________
Фамилия, Имя, Отчество (при наличии)
проживающего (ей) по адресу:
___________________________________
___________________________________
(полный почтовый адрес)
Контактный телефон
______________________________
Адрес электронной почты
______________________________________



Заявление

Я, _______________________________________________________________, являюсь обладателем справки об обучении, выданной в ________ году Университетом (раннее - Институтом) по направлению подготовки/специальности _______________________________
Прошу выдать дубликат справки об обучении в связи с: __________________________________________________________________
(утратой, порчей, обнаружением ошибок после получения документа, изменением фамилии и (или) имени, и (или) отчества обладателя документа)

К заявлению прилагаю:
1. Копия паспорта серия ____№______выдан____________________________

__________________________________________________________________
(указать реквизиты документа - серия, номер, регистрационный номер, дата выдачи, кем выдан)

2. Копия свидетельства о браке (при наличии)
3. Копия свидетельства о разводе (при наличии)
4. Согласие на обработку персональных данных


________________________________________                  ____________________                                ________________
(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии)                            Подпись                                                    Дата


Согласие на обработку персональных данных

Я (далее – Субъект), ___________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)
документ, удостоверяющий личность, ____________________________________________ 
(вид основного документа)
серия __________ № _____________, дата выдачи _________________, выдан _____________________________________________________________________________.
                                                                                                  (кем)
Зарегистрированный(ая) по адресу: _______________________________________________
_____________________________________________________________________________,
даю свое согласие федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Дальневосточный государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее – Оператор), расположенному по адресу: 680000, Хабаровский край, г. Хабаровск, ул. Муравьева-Амурского, д. 35, на обработку своих персональных данных на следующих условиях:
1. Оператор осуществляет обработку персональных данных Субъекта исключительно в целях ведения федеральных реестров Российской Федерации, подготовки документов об обучении, документов об образовании (и/или о квалификации).
1. Перечень персональных данных, передаваемых Оператору на обработку: фамилия, имя, отчество; сведения о смене фамилии; адрес регистрации; адрес места жительства, адрес места жительства; данные документа, удостоверяющего личность; СНИЛС; сведения об образовании; сведения о заключении брака/развода; сведения об успеваемости; домашний, сотовый телефоны; адрес электронной почты; сведения о регистрации по месту пребывания.
1. Я даю согласие на обработку Оператором своих персональных данных, то есть на совершение следующих действий: обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), в том числе посредством электронной почты и иных разрешенных каналов связи, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в Федеральном законе от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также на передачу такой информации третьим лицам в случаях, установленных нормативными актами вышестоящих органов и законодательством.
1. Оператор вправе обрабатывать персональные данные как с использованием средств автоматизации, так и без использования таких средств.
1. Срок, в течение которого действует мое согласие – до момента достижения цели обработки моих персональных данных или отзыва согласия, если иное не установлено действующим законодательством Российской Федерации.
1. Я подтверждаю, что мне известно о праве досрочно отозвать согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который должен быть направлен в адрес Оператора. В случае отзыва согласия на обработку персональных данных Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия Субъекта при наличии оснований, указанных в п. 2–11 ч. 1 ст. 6, ч. 2 ст. 10 и ч. 2 ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ.
1. [bookmark: _GoBack]Я по письменному запросу имею право на получение информации, касающейся обработки моих персональных данных (в соответствии со ст. 14 Федерального закона 
№ 152-ФЗ).
Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона № 152-ФЗ 
«О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

	«_____» ________ 20____ г.
	_________________
	________________________

	 
	                  (подпись)
	                 (расшифровка подписи)



