                                            Директору ИРО БГМУ

                                                              Профессору Кабировой М.Ф.
                                                                                             __________________________________________
                                                                                                                         (Фамилия, имя, отчество   -   полностью в род. падеже)

                                                                                                    ___________________________________________
                                                                                                    Работающего ________________________________
                                                                                                                                 (должность)

                                                                                                    ___________________________________________
                                                                                                                                                   (место работы)

                                                                                                    Домашний адрес: ____________________________
                                                                                                    ____________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ НА ВЫДАЧУ ДУБЛИКАТА 
             Прошу Вас разрешить выдать мне дубликат диплома о профессиональной переподготовки на кафедре/курсе 

___________________________________________________________________________________________
На цикле: __________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
с  ____________________ по _________________.

Согласие на обработку персональных данных

Я,  __________________________________________________________________________________________, 

                                                                                      (Ф.И.О.  полностью)

зарегистрированный  (-ая) по адресу: (индекс и адрес регистрации согласно паспорту)___________________

_____________________________________________________________________________________________
паспорт серии ____________________№ ___________________________ 
выдан _______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
                               (орган, выдавший паспорт и дата выдачи)

ИНН___________________________________СНИЛС__________________________________

Сот. Тел.____________________________________________________________
E-mail ___________________________________________________________
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) моих персональных данных. Предоставляю Университету право осуществлять все действия (операции) с моими 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.

Настоящее согласие дано мной «____» _____________________ 20 ___ года и действует в течение срока, определенного в соответствии с законодательством РФ
/__________________/    /__________________________________________________________________/

            (подпись)                                                              (фамилия, имя, отчество прописью полностью)
Дата___________       
