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СОГЛАСИЕ  

на обработку персональных данных
( в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ                «О персональных данных»)
Я (Ф.И.О. полностью) ___________________________________________________________________, 
паспорт: серия ____________  № ________________ кем выдан_________________________________
_______________________________________________________________________________________

дата выдачи «___»______________________________ код подразделения________________________
Адрес постоянной регистрации (указать индекс) 
_______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ Адрес фактического проживания (указать индекс)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

настоящим даю свое согласие на обработку в документальной и/или электронной форме моих персональных данных министерством здравоохранения Самарской области (далее – министерство, оператор),  Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Самарской области (далее – Фонд, оператор), и подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую свободно, по своей воле и в своих интересах.
Согласие дается мною для целей: предоставление Фондом ____________________________________________________________________________________ 
(указывается кому - наименование медицинской организации, в которой работает лицо)
(далее – медицинская организация) средств, предусмотренных в нормированном страховом запасе  для софинансирования расходов медицинских организаций государственной системы здравоохранения, оказывающих первичную медико-санитарную помощь в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования, на оплату моего труда в соответствии с приказами Минздрава России от 22.02.2019 № 85н «Об утверждении порядка формирования, условий предоставления медицинским организациям, указанным в части 6.6 статьи 26 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», и порядка использования средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования для софинансирования расходов медицинских организаций на оплату труда врачей и среднего медицинского персонала», от 22.02.2019 № 86н «Об утверждении типовой формы и порядка заключения соглашения о предоставлении медицинским организациям, указанным в части 6.6 статьи 26 Федерального закона  «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования для софинансирования расходов медицинских организаций на оплату труда врачей и среднего медицинского персонала», а также осуществления контроля министерством и Фондом за реализацией медицинской организацией расходов на оплату труда врачей и среднего медицинского персонала

И распространяется на следующую информацию: фамилия, имя, отчество, паспортные данные, номера контактных телефонов, данные трудового договора и  распоряжения (приказа)  о приеме на работу,  информация о занимаемой  должности, ставке, о размере и составе заработной платы, начислениях к заработной плате, об образовании и выданных документах об образовании, трудовой книжки и иная информация, необходимая для достижения указанной выше цели.
Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными с учетом действующего законодательства. 

В случае неправомерного использования предоставленных мною персональных данных согласие отзывается моим письменным заявлением.
Данное согласие вступает в силу с момента его подписания на срок действия  трудовых отношений в медицинской организации. Согласие может быть отозвано путем подачи оператору письменного заявления. 

Настоящее согласие составлено в двух экземплярах: один – для Фонда и один – для министерства.

Срок архивного хранения персональных данных - 5 лет с момента достижения целей обработки.
____________________________________________________________________________________              (фамилия, имя, отчество прописью полностью  и подпись лица, давшего согласие)
«_____»_____________20___г.  
