Согласие 

на обработку и передачу персональных данных 
Я, ______________________________________________________________________, проживающий по адресу: _______________________________________________________, паспорт: серия _____________ номер ________________, выдан _________________________________________________________ г., в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» предоставляю Некоммерческому партнерству «Врачебная Палата Московской области» (НП «ВПМО») (адрес: 142400, Московская область, г. Ногинск, ул. Комсомольская, д. 59) (далее – «Оператор») согласие на обработку и передачу моих персональных данных, включающих:   
Фамилия, имя, отчество; пол; дата и место рождения; гражданство; паспортные данные; выполняемая работа с начала трудовой деятельности (включая военную службу, работу по совместительству, предпринимательскую деятельность и т.п., наименование работодателя, структурного подразделения, должности); сведения об образовании (когда и какие образовательные учреждения закончил, номера дипломов, направление подготовки или специальность по диплому, квалификация по диплому), ученая степень, ученое звание; сведения о государственных наградах, иных наградах и знаках отличия (кем награжден и когда); сведения о владении иностранными языками; номер страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования; индивидуальный номер налогоплательщика (ИНН); сведения о месте регистрации и фактического проживания (субъект Российской Федерации, номер региона, район, город/поселок городского типа, город/поселок городского типа в районе, улица, дом, квартира, дата регистрации по месту жительства); отношение к воинской обязанности, сведения по воинскому учету (для граждан, пребывающих в запасе, и лиц, подлежащих призыву на военную службу); сведения о наличии (отсутствии) судимости; номер телефона; сведения об участии в качестве члена в Некоммерческом партнерстве «Врачебная Палата Московской области», а также иные сведения, переданные Некоммерческому партнерству «Врачебная Палата Московской области» в связи с вступлением в его члены и исполнением членских обязанностей.
В соответствии с настоящим согласием предоставляю Оператору право в целях осуществления Некоммерческим партнерством «Врачебная Палата Московской области» своей деятельности, выполнения своих целей и задач, осуществлять все действия (операции) с моими вышеуказанными персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, внесение их в электронную базу данных, передачу в электронной форме и на бумажном носителе. Также предоставляю согласие на размещение на Интернет-сайте Некоммерческого партнерства «Врачебная Палата Московской области» моих ФИО и занимаемой должности.  
Настоящее согласие дано мной _______________________ «___»_____ 2013 г. и действует бессрочно.

Контактный телефон: ______________________________________________________
Почтовый адрес: _________________________________________________________
Подпись субъекта персональных данных _______________.
