Директору ИРО  БГМУ   профессору  Кабировой М.Ф.
_________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество родителя   -   полностью в род. падеже)
_________________________________________________________
_________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество ребенка   -   полностью в род. падеже
_________________________________________________________

Домашний адрес: _________________________________________
_________________________________________________________
сот. тел. родителя_________________________________________
E-mail __________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
 Прошу Вас разрешить  пройти  моему ребенку (ФИО полностью)____________________________________
_____________________________________________________________________________________________
обучение по дополнительной общеобразовательной общеразвивающей программе «Медзнайка»   ___________________________________________________________________________________
с  ____________________ по _________________.

Согласие на обработку персональных данных
Я,  __________________________________________________________________________________________, зарегистрированный  (-ая) по адресу: (индекс и адрес регистрации согласно паспорту)___________________
_____________________________________________________________________________________________
паспорт серии ___________________________________________________№ ___________________________ 
выдан _______________________________________________________________________________________                                             
                                                   (орган, выдавший паспорт и дата выдачи)
ИНН___________________________________СНИЛС_______________________________________________
являюсь законным представителем несовершеннолетнего (ФИО полностью).____________________________
_____________________________________________________________________________________________, приходящегося мне____________________________, дата рождения___________________________________
ИНН___________________________________СНИЛС_______________________________________________
Свидетельство о рождении или паспорт серии ____________________№ _______________________________ 
выдан ________________________________________________________________________________________                                            
                                                   (орган, выдавший паспорт/свидетельство о рождении  и дата выдачи)
зарегистрированного по адресу:__________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________, обучающегося  в школе_________________________________________________________________.

в соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ    «О персональных данных», подтверждаю  свое согласие на обработку Федеральным государственным бюджетным образовательным учреждением высшего образования «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения  Российской Федерации (далее – Университет) персональных данных моих и ребенка. Предоставляю Университету право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, использование, обезличивание, уничтожение. Университет вправе обрабатывать мои персональные данные посредством  внесения их в электронную базу данных, включения в списки и другие отчетные формы. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Даю свое согласие на использование фото- и видеоматериалов несовершеннолетнего исключительно в следующих целях: 
•	публикация на официальном сайте ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России в сети Интернет, на официальных страницах ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России  в социальных сетях;
•	публикация на стендах ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России;
•	в рамках функционирования системы видеонаблюдения, установленного в зданиях и на территории образовательной организации.
[bookmark: _GoBack]Я информирован(а), что ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России гарантирует обработку фото- и видеоматериалов несовершеннолетнего в целях, соответствующих деятельности ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России.
Я даю согласие на обработку ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России  фото и видеоматериалов, то есть совершение, в том числе, следующих действий: обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, при этом общее описание вышеуказанных способов обработки приведено в Федеральном законе от 27 июля 2006 г.  № 152-ФЗ «О персональных данных», а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

Настоящее согласие дано мной «____» _____________________ 20 ___ года и действует в течение срока, определенного в соответствии с законодательством РФ.
Данное Согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
Я подтверждаю, что, давая данное согласие, я действую по собственной воле и в интересах несовершеннолетнего.
 /__________________/  /________________________________________________________________________/
        (подпись)                                                          (фамилия, имя, отчество прописью полностью)

      
«_______»____________________ 20___г.              
