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Приложение № 1
ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ
претендентов на целевое обучение

Главному врачу (руководителю)
_КОГБУЗ «Яранская  центральная  районная________ больница»____________________________________
наименование медицинской организации
___Чепайкину Анатолию Ивановичу______________ 
ФИО главного врача
ФИО претендента
_____________________________________________
дата рождения 
_____________________________________________
 	регистрация по месту жительства
_____________________________________________
_____________________________________________
 			телефон

заявление.
	Прошу заключить со мной договор на целевое обучение в ________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack](наименование УЗ)
по программам среднего профессионального  образования                                                                                                                                                (нужное подчеркнуть) 
по специальности ________________________________________________
с целью дальнейшего трудоустройства в данной медицинской организации.

__________________					___________________
Дата 										подпись

Законный представитель гражданина (заполняется в случае не достижения абитуриентом 18-летнего возраста) _____________________________________________________________________
дата рождения _________________, зарегистрированный (ая) по месту жительства___________________________________________________________________________, паспорт: _____________________, выдан _________________________________________________________________,
____________________________________________________________________
           дата                                              подпись	                                  расшифровка подписи

Приложение № 2
СОГЛАСИЕ
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
(для несовершеннолетних)

Я,_______________________________________________________________________,
фамилия, имя, отчество , статус законного представителя
__________________________________________________________________________
регистрация по месту проживания по адресу: 
________________________________________________________________________
регистрация по месту пребывания по адресу: 
________________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность: ________________________________________
________________________________________________________________________
наименование документа, серия, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе
даю свое согласие министерству здравоохранения Кировской области, находящемуся по адресу: г. Киров, ул. Карла Либкнехта, д.69 на получение, обработку нижеперечисленных персональных данных __________________________,
фамилия, имя, отчество подопечного_________________________________________,
дата рождения____________________________________________________________,
регистрация по месту проживания по адресу: __________________________________,
регистрация по месту пребывания по адресу: __________________________________,
документ, удостоверяющий личность: ________________________________________
________________________________________________________________________
наименование документа, серия, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе
номер телефона (сотовый, домашний)____________________________________ место учебы __________________________________________________________________
в автоматизированных системах и без использования средств автоматизации, в целях направления на обучение по договору о целевом обучении _________________________________________________________________________
(указать учебное заведение)
Предоставляю министерству здравоохранения Кировской области право осуществлять все действия (операции) с персональными данными ______________________________________________ , включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ) обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные нормативными правовыми актами, регламентирующими предоставление отчетных данных, использовать мои персональные данные в информационной системе; передавать в _______________________________________________________________________
(указать учебное заведение)
а также Министерство здравоохранения Российской Федерации.
Настоящее согласие действует со дня его подписания и действует на период обучения по программам высшего образования (специалитет, ординатура),  а также на период хранения – 5 лет. Данное согласие может быть отозвано письменным заявлением субъекта персональных данных.
«___»________ 20__ года                                 __________________________
                                                                        подпись субъекта персональных данных  


СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
(для совершеннолетних)

Я,_____________________________________________________________________,
фамилия, имя, отчество
_______________________________________________________________________
регистрация по месту проживания по адресу: 
_______________________________________________________________________
регистрация по месту пребывания по адресу: 
_______________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
наименование документа, серия, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе
даю свое согласие министерству здравоохранения Кировской области, находящемуся по адресу: г. Киров, ул. Карла Либкнехта, д.69, на получение, обработку моих персональных данных (фамилия, имя, отчество, дата рождения, номер телефона (сотовый, домашний), место жительства, место регистрации, место учебы) в автоматизированных системах и без использования средств автоматизации, в целях направления на целевое обучение в _______________________________________________________________________
(указать учебное заведение)
Предоставляю министерству здравоохранения Кировской области право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ) обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные нормативными правовыми актами, регламентирующими предоставление отчетных данных, использовать мои персональные данные в информационной системе; передавать в _______________________________________________________________________
(указать учебное заведение)
а также Министерство здравоохранения Российской Федерации.
Настоящее согласие действует со дня его подписания и действует на период обучения по программам высшего образования (специалитет, ординатура),  а также на период хранения – 5 лет. Данное согласие может быть отозвано письменным заявлением субъекта персональных данных.

«___»________ 20__ года                                 ______________________________
                               подпись субъекта персональных данных  
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