СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных 
Я, нижеподписавшийся____________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

________________________________________________________________________________
зарегистрированный по адресу:_____________________________________________________

________________________________________________________________________________

документ, удостоверяющий личность: паспорт серия _______ номер _____________________
выдан___________________________________________________________________________

(дата и название; выдавшего органа)

своей волей и в своем интересе подтверждаю свое согласие на обработку Министерством здравоохранения Республики Марий Эл. расположенному по адресу: 424033, Республика Марий Эл, г. Йошкар-Ола, Набережная Брюгге, д. 3, моих персональных данных.

Цель обработки персональных данных: в соответствии с требованиями статей 23, 24 Конституции Российской Федерации, статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 
№ 152-ФЗ «О персональных данных», в целях обеспечения соблюдения законодательства Российской Федерации в области персональных данных и иных нормативных правовых актов, для реализации моего целевого обучения по программе высшего образования.

Перечень персональных данных, на обработку которых дано настоящее согласие:

- фамилия, имя, отчество; 

- дата и место рождения; 

- пол;
- образование;

- профессия;

- паспортные данные; 
- адрес места жительства (по паспорту и фактический); 
- номер телефона; 
- банковские реквизиты;
- другие сведения, предусмотренные договором о целевом обучении по программе высшего образования.

Способы обработки персональных данных: на бумажных носителях; 
в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом; при участии и при непосредственном участии человека.

Срок, в течение которого действует согласие: до достижения цели обработки персональных данных или до момента утраты необходимости в их достижении, если иное не предусмотрено Федеральным законодательством.
Настоящее согласие может быть отозвано мной путем подачи в Министерство здравоохранения Республики Марий Эл письменного заявления об отзыве согласия.

 «____» июля 2021 г. __________________/ _________________________
                                                                            (подпись)                            (расшифровка подписи гражданина)

