                                                                                                                 Приложение 3
к Положению об обработке и защите

персональных данных работников

ОГБУЗ КОСП

	
	Главному врачу ОГБУЗ КОСП от_____________________________
ФИО

_______________________________________

Место жительства

_____________________________

Номер основного документа,

_______________________________________

удостоверяющего личность

_______________________________________

Дата выдачи, кем выдан

_____________________________




Письменное согласие работника 

на получение его персональных данных у третьей стороны
Я,________________________________________________________________не возражаю против получения ОГБУЗ «Костромская областная стоматологическая поликлиника» сведений обо мне, содержащих данные

о____________________________________________________________________________

Перечень персональных данных

из ___________________________________________________________________________

указать, куда могут быть переданы персональные данные

с целью______________________________________________________________________

указать цель обработки персональных данных

в______________________________________________________________________форме
документальной/электронной

Данное согласие действует в течение ________________________________________

                                                                                                                 указать срок действия

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

«___» ____________ 20    г.                                             ____________________

                                                                                                                                подпись

