	Заполняется несовершеннолетним
и его законным представителем
	Директору 
ГКУЗ Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области»
от _______________________________________________
                                      (Ф.И.О.)
_________________________________________________

Контактный телефон ______________________________



СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
Я, ___________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)
в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006  N 152-ФЗ  «О персональных данных», зарегистрирован по адресу: ___________________________________________ ____________________________________________________________________________________, документ, удостоверяющий личность: _________________________________________ ____________________________________________________________________________________
 (наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
с целью возможности начисления дополнительных 5 баллов при поступлении в 2025 году в медицинские ВУЗы России по целевому направлению на программы высшего медицинского образования от Калининградской области даю согласие ГКУЗ «Медицинский информационно - аналитический центр Калининградской области» (г. Калининград, ул. Клиническая, д. 74), на обработку и хранение моих персональных данных: паспортных данных, контактного телефона, копии СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета) и передачу медицинским ВУЗам России моих персональных данных, а именно: номер СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета) то есть на совершение действий, предусмотренных  п. 3 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных». 
Я согласен с тем, что обработка моих персональных данных производится в полном соответствии с требованиями Федерального закона от 27 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных». Мое согласие на обработку персональных данных и их использование в качестве общедоступных для целей, указанных в настоящем согласии, является бессрочным до особого распоряжения, сделанного мной в письменной форме.

	«__»__________20____г.
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О)



СОГЛАСИЕ
на предоставление несовершеннолетним Гражданином персональных данных

Я, ______________________________________, имеющий паспорт __________________________
__________________________________________________________________________________, являюсь ________ (матерью, отцом) несовершеннолетней(го) _____________________________________
_________________________________ (Ф.И.О.), __________ года рождения, что подтверждается свидетельством о рождении _________________________________________________________________ (серия, №, дата выдачи)
[bookmark: _GoBack]Даю согласие на предоставление и обработку персональных данных (паспортных данных, контактного телефона, копии СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета) несовершеннолетней(его) __________________________________________________________ в ГКУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области» и передачу медицинским ВУЗам России персональных данных, а именно: номер СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета).

«___»__________ 2025 г.                                     ______________/_____________________________
                                                                                      (подпись)                  (Ф.И.О. родителя/законного представителя) 

Данные получены сотрудником Центра компетенций и организации подготовки квалифицированных кадров для системы здравоохранения Калининградской области ГКУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области» _______________________________________________________________________ (ФИО)
«_____» ______________________2025г.

