Приложение № 2
к приказу № ______
от «___»________201_г.

	
	В Координационный совет 
Ассоциации выпускников 
ГБОУ ВПО БГМУ 
Минздрава России
__________________________
__________________________
(Ф.И.О. заявителя)



ЗАЯВЛЕНИЕ
о вступлении в члены Ассоциации выпускников ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России

	Прошу принять меня в число членов Ассоциации выпускников ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. С учредительными документами ознакомлен(-а), обязуюсь выполнять обязанности члена Ассоциации.

АНКЕТА ВЫПУСКНИКА
МЕСТО 
ДЛЯ ФОТО

1. Фамилия, имя, отчество _______________________________________________
___________________________________________________________________
2. Дата рождения_______________________________________________________
3. Год окончания университета___________________________________________
4. Факультет, специальность______________________________________________
____________________________________________________________________
5. Телефон_____________________________________________________________
6. E-mail _______________________________________________________________
7. Место жительства (по прописке/ фактическое) ____________________________
____________________________________________________________________
8. Место работы ________________________________________________________
9. Занимаемая должность_________________________________________________
10. Предложения об организации деятельности Ассоциации выпускников _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

	_________________				______________     ____________________
Дата					            Подпись                                 Расшифровка подписи

Согласие на обработку персональных данных


Я,__________________________________________________________________________________,
фамилия, имя, отчество
проживающий(ая) по адресу _______________________________________________________
                                  индекс, область, район, населённый пункт, улица, дом, корпус, квартира
____________________________________________________________________________________,

документ удостоверяющий личность _______________________________________________
название, серия, номер,  кем и когда выдан

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Ассоциацией выпускников ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России  (далее – Ассоциация) моих персональных данных и их использование исключительно в целях:
1. укрепления связей между выпускниками и ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России (далее - Университет);
1. создания базы данных выпускников Университета;
1. представления и защиты прав и законных интересов членов Ассоциации в органах государственной власти, местного самоуправления и общественных объединениях.
В персональные данные включаются:
- фамилия, имя, отчество;
	- фотографии;
- паспортные данные;
- дата рождения;
- место рождения;
- место фактического жительства и номера телефонов;
- адрес электронной почты;
- сведения о наградах/поощрениях;
- сведения о трудовой деятельности;
- сведения  об образовании, специальности;
	В период действия согласия я предоставляю Ассоциации право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, передачу.
	Ассоциация вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы.
	Ассоциация имеет право во исполнение своих обязательств на обмен моих персональных данных с использованием машинных носителей или по каналам связи, которые не гарантируют защиты от  несанкционированного доступа.
Срок хранения моих персональных данных не более 1 года  после прекращения членства в информационных системах.
	Срок хранения моих персональных данных на бумажных носителях  75 (семьдесят пять) лет в архиве.  
	Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия, кроме случаев, предусмотренных федеральным законодательством.
	Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Ассоциации по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Ассоциации.

Настоящее согласие дано мной      «_____»_______________________20___ г.

[bookmark: _GoBack]Подпись   _______________________(________________________________________________)
