Начальнику   казенного   учреждения Ханты-Мансийского автономного округа-Югры    Скребову Роману Владимировичу

от________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
______________________________________
(число, месяц, год рождения)

паспорт серии______№__________________
выдан_______________________________________________________________________
______________________________________
           (наименование органа, выдавшего документ)

______________________________________________
                         ( дата выдачи  документа )
______________________________________________
____________________________________________________________________________
______________________________________
зарегистрированного по адресу



СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных детей  работника казенного  учреждения Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы»
Я,	,
(фамилия, имя, отчество)
в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю казенному  учреждению Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» (далее - Оператор), находящемуся по адресу: 628012, г. Ханты-Мансийск, ул. Калинина, 40 блок  «Д», с целью занесения данных о детях в личные карточки № Т-2, в соответствии с постановлением Госкомстата России от 05.01.2004 № 1, и осуществления иных прав и обязанностей, возложенных на Оператора как работодателя действующим законодательством, согласие на обработку, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, в том числе передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных моих детей
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения, место рождения)





перечисленных ниже:
· фамилия, имя, отчество;
· год, месяц, дата и место рождения;
· степень родства;
· данные свидетельств о рождении;
-	другая информация, необходимая Оператору в связи с трудовыми отношениями.
Обработку персональных данных разрешаю производить смешанным способом (с использованием и без использования средств автоматизации). Разрешаю передачу персональных данных третьим лицам:
-	Управлению Пенсионного фонда Российской Федерации в г. Ханты-Мансийске.
Обработка персональных данных разрешается на срок действия трудового договора. В случае моего увольнения персональные данные подлежат хранению в порядке и в сроки, установленные действующим законодательством.
Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
В случае отзыва мною настоящего согласия Оператор обязан прекратить обработку персональных данных и уничтожить персональные данные в срок, не превышающий тридцати дней с даты поступления указанного отзыва. Уничтожению не подлежат те персональные данные, которые Оператор обязан хранить в соответствии с действующим законодательством. Об уничтожении персональных данных оператор обязан уведомить меня в письменной форме путем направления по почте заказного письма с уведомлением о вручении либо вручения лично мне под роспись.


_____________  ______________________________________________________
                     (подпись)	                              (расшифровка подписи:  фамилия, имя, отчество полностью)


_________________ 
           (дата)















Начальнику   казенного   учреждения Ханты-Мансийского автономного округа-Югры    Скребову Роману Владимировичу

[bookmark: _GoBack]от________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
______________________________________
(число, месяц, год рождения)

паспорт серии______№__________________
выдан_______________________________________________________________________
______________________________________
           (наименование органа, выдавшего документ)

______________________________________________
                         ( дата выдачи  документа )
______________________________________________
____________________________________________________________________________
______________________________________
зарегистрированного по адресу






СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных супруга (супруги) работника 
казенного  учреждения Ханты-Мансийского автономного округа-Югры 
«Бюро судебно-медицинской экспертизы


Я,	,
                                                            (фамилия, имя, отчество полностью)
в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю казенному  учреждению Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» (далее - Оператор), находящемуся по адресу: 628012, г. Ханты-Мансийск, ул. Калинина, 40 блок  «Д», с целью занесения данных о супруге в личные карточки № Т-2, в соответствии с постановлением Госкомстата России от 05.01.2004 № 1, и осуществления иных прав и обязанностей, возложенных на Оператора как работодателя действующим законодательством, согласие на обработку, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, в том числе передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение моих персональных данных:
· фамилия, имя, отчество;
· год, месяц, дата и место рождения;
· степень родства;
-	другая информация, необходимая Оператору в связи с трудовыми отношениями.
Обработку персональных данных разрешаю производить смешанным способом (с использованием и без использования средств автоматизации).
Обработка персональных данных разрешается на срок действия трудового договора супруга (супруги). В случае увольнения супруга (супруги) персональные данные подлежат хранению в порядке и в сроки, установленные действующим законодательством.
Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
В случае отзыва мною настоящего согласия Оператор обязан прекратить обработку персональных данных и уничтожить персональные данные в срок, не превышающий тридцати дней с даты поступления указанного отзыва. Уничтожению не подлежат те персональные данные, которые Оператор обязан хранить в соответствии с действующим законодательством. Об уничтожении персональных данных оператор обязан уведомить меня в письменной форме путем направления по почте заказного письма с уведомлением о вручении либо вручения лично мне под роспись.


_____________  ______________________________________________________
                     (подпись)	                              (расшифровка подписи:  фамилия, имя, отчество полностью)


_________________ 
           (дата)





















