	
	Главному врачу ОГБУЗ КОСП

от_______________________________

                    ФИО

_______________________________________

            место жительства

________________________________________

       номер основного документа,

_______________________________________

      удостоверяющего личность

_______________________________________

        дата выдачи, кем выдан

______________________________________




                                                                                                                           Приложение 2
к Положению об обработке и защите

персональных данных работников

ОГБУЗ КОСП

Отказ от предоставления персональных данных
Я,________________________________________________________________отказываюсь от предоставления следующих моих персональных данных:___________________________________________________________
(перечень персональных данных, куда)

__________________________________________________________________

О последствиях, в связи с отказом от передачи персональных данных, предупрежден.

«___» __________ 20    г.                                             ______________________

