	
	
	   Директору ГБУСО Псковской области «Подберезинский дом-интернат для престарелых и инвалидов»

Козловой Т.И.

	
	
	от________________________________________

            (фамилия, имя, отчество)

                                                                         проживающего (ей) по адресу________________ __________________________________________

документ, удостоверяющий личность __________

серия __________ №________________________

выдан_____________________________________

«_____» _________________________________ г


ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на обработку персональных данных

В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных»                                                                                                                                             я,_____________________________________________________________________________, 

 (фамилия, имя, отчество)

даю согласие Государственному бюджетному учреждению социального обслуживания Псковской области «Подберезинский дом-интернат для престарелых и инвалидов» на обработку и использование следующих персональных данных с целью выполнения трудовых функций:
1. Дата рождения ________________________________________________

                                                                    (число, месяц, год)                                                                         2. Пол ________________________________

                   (женский, мужской - указать нужное)
3. Документ, удостоверяющий личность_____________________________________________________________________________
          (наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)
4. Адрес регистрации по месту жительства________________________________________________

                                                                  (почтовый адрес)________________________________________________________________________________
5. Адрес фактического проживания______________________________________________________
                                                               (почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)______________________________________________________________________________
6. Наименование страховой медицинской организации, серия и номер полиса

страхового медицинского обязательного страхования граждан_______________________________
____________________________________________________________________________________
7. Индивидуальный номер налогоплательщика(ИНН)_______________________________________

8. Номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования__________________ ________________________________

9. Сведения о себе и членах своей семьи, а также сведения о полученных доходах собою и принадлежащем себе на праве собственности имуществе, являющихся объектами налогообложения, об обязательствах имущественного характера (в соответствии с пунктом 9 статьи 15 Федерального закона от 27.07.2004 №79-ФЗ  «О государственной гражданской службе Российской Федерации»).  

Срок действия заявления: с даты подписания заявления до истечения срока хранения документов в архиве. 

«____» _____________  _______ г.          Подпись  ______________ /________________/          





                                                               (расшифровка подписи)         Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Принял

_________________              _______________       /________________/
(дата приема заявления)              (подпись специалиста)        (расшифровка подписи)
