МУНИЦИПАЛЬНОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
«Средняя общеобразовательная школа № 12 им. А.С.Пушкина»

_____________________________________________________________________________

352140 Краснодарский край, ст.Кавказская, ул.Р.Люксембург, 164

тел./факс  (86193) 22-6-84

                                                                                                               Директору МБОУ СОШ № 12

                                                                                      Г.И.Колосовой

                          _____________________________
_____________________________
                                                                                                                                        Ф.И.О., адрес
_____________________________

                                                                                                                  паспортные данные законного

                                                                                      представителя

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Согласие на обработку персональных данных

     В соответствии с Федеральным законом РФ «О персональных данных» от 26.07.2007г. № 152-ФЗ   я, ________________________________________________________________________ с целью получения
                                   Ф.И.О.  законного представителя

информации, необходимой образовательному учреждению, в связи с обучением моего ребенка (________________________________________)  даю согласие на получение и обработку моих и моего
                                            Ф.И.О.  ребенка
 ребенка персональных данных (фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата  рождения, место рождения, адрес,  паспортные данные, семейное положение, социальное положение, имущественное положение, образование, профессия), социальной категории персональных данных (состояние здоровья) путем сбора, накопления, систематизации, передачи, хранения, изменения, уточнения, использования, удаления, обезличивания, блокирования сведений смешанным способом (неавтоматизированная, автоматизированная обработка сведений)  на срок обучения моего ребенка.
     С обработкой и передачей персональных данных определенному кругу лиц (медицинские работники, управление образования муниципального образования Кавказский район, отделение Пенсионного фонда, военкомат, Министерство образования и науки, страховая медицинская организация и др.), а также с хранением персональных данных в течение сроков хранения, установленных действующим законодательством, согласен.
     Ознакомлен__  с тем, что мои персональные данные не будут запрашиваться образовательным учреждением у третьих лиц, а будут обрабатываться только те категории персональных данных, которые предоставлены мною лично.

     *Согласие на обработку персональных данных может быть письменно отозвано субъектом персональных данных. В случае отзыва Вами согласия на обработку своих персональных данных, соответствующие персональные данные должны быть уничтожены в течение трех рабочих дней с момента отзыва согласия.

     Если Вы не согласны с отдельным пунктом в указанных перечнях, его следует зачеркнуть. В этом случае соответствующие данные Вы будете предоставлять в соответствующие органы и организации самостоятельно.

______________________                    _________________                       «____»_______________ 20  __ г.

              Ф.И.О.                                                подпись                                                       дата

