Приложение 6
к Положению об обработке и защите

персональных данных работников

ОГБУЗ КОСП

Письменное согласие работника на предоставление персональных данных третьим лицам

СОГЛАСИЕ

«___»___________ 20___ г.

На предоставление персональных 
данных третьим лицам

____________________________
                        (Ф.И.О.)

Я, __________________________________________________________, 

(Ф.И.О.)

паспорт серии _____№____, выдан __________________________________,

                                                                                             (дата, кем) 

проживающий по адресу __________________________, разрешаю ОГБУЗ «Костромская областная стоматологическая поликлиника», находящемуся по адресу г.Кострома, ул.Осыпная, д.1, передавать следующие мои персональные данные третьим лицам, в течение периода действия трудового договора и 75 лет после его прекращения (для соблюдения требований архивного законодательства):


	Кому,  и с какой целью
	Персональные данные
	Разрешаю /не разрешаю (необходимо своей рукой указать либо – да, либо нет)

	Сберегательному Банку РФ – для
 оформления безналичного счета, на который будет перечисляться заработной плата
	Фамилия, имя, отчество
	

	
	Дата, месяц, год рождения
	

	
	Паспортные данные
	

	
	Адрес прописки
	

	
	Адрес фактического проживания
	

	
	СНИЛС
	

	Типографии - для оформления визитных карточек
	Фамилия, имя, отчество
	

	Кредитным организациям, в которые Работник обращался для оформления и выдачи кредитов, получения иных услуг, при условии, что Работник заранее сообщил Работодателю наименования указанных кредитных организаций
	Фамилия, имя, отчество
	

	
	Стаж работы
	

	
	Уровень заработной платы
	

	Третьим лицам для оформления визы, приглашения на въезд в иностранные государства, железнодорожных билетов, заказа гостиниц
	Фамилия, имя, отчество
	

	
	Паспортные данные
	

	
	Дата и место рождения
	

	
	Гражданство 
	

	
	Адрес регистрации и фактического места жительства
	

	Департаменту здравоохранения для предоставления отчетов, информации о повышении квалификации работника, информации для проведения аттестации,  сведений к награждениям, заполнения тарификационных списков, 
	Фамилия, имя, отчество
	

	
	Паспортные данные
	

	
	Дата рождения
	

	
	Адрес прописки
	

	
	Образование, квалификация, профессия, категория
	

	ОГБУЗ «МИАЦ» - для внесения данных в Федеральный  регистр медицинских и фармацевтических работников
	Фамилия, имя, отчество
	

	
	Паспортные данные
	

	
	Дата рождения
	

	
	Адрес прописки
	

	
	Образование, квалификация, профессия
	

	
	Награды и поощрения
	

	
	Учебные заведения, в которых работник учился
	

	
	Предыдущие места работы, с указанием периодов работы, занимаемой должности
	

	
	СНИЛС
	

	
	Сведения о воинском учете
	

	ТФОМС, страховые медицинские организации для заполнения реестров по оказанию стоматологических услуг
	Фамилия, имя, отчество
	

	
	СНИЛС
	

	Лечебные учреждения для оформления договоров по проведению профилактических осмотров населения
	Сведения об образовании
	

	
	Паспортные данные
	

	
	СНИЛС
	


Я знаю о праве отозвать свое согласие по средствам составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мой в адрес ОГБУЗ «Костромская областная стоматологическая поликлиника» по почте заказным письмом с уведомлением либо вручен под расписку представителю поликлиники.

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых ОГБУЗ «Костромская областная стоматологическая поликлиника» способов обработки персональных данных, указаны в Положении по защите персональных данных работников, с которым я ознакомлен(а): 

_______________________ 

«___»_________________ 20___ г.
