Ректору ФГБОУ ВО РязГМУ 

Минздрава России

Р.Е. Калинину 

______________________________________
                 (от кого: для ранее работавших - должность, структурное подразделение, период работы;

                для ранее обучавшихся - факультет, специальность, период обучения.
____________________________________________________________________
______________________________________
                            (Ф.И.О. полностью в родительном падеже) 

дата рождения: __________________________________________

зарегистрированный(ая) 
по адресу___________________________________________
___________________________________________________
почтовый 

адрес_______________________________________________
___________________________________________________
документ, удостоверяющий 
личность ____________________________________________
                                        (вид документа: паспорт/иной документ) 

серия _________ № _______________________________________
выдан __________________________________________________
                                                            (кем и когда)
_____________________________________________________________________________
контактный(е) телефон(ы): _________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
1.
Прошу ______________________________________________________________________________
                                  (краткое содержание письма, с указанием необходимого(ых) для выдачи документа(ов)) 
_______________________________________________________________________________________
2.
Настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на обработку федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Рязанский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России, далее - Оператор), находящемуся по адресу: 390026, г. Рязань, ул. Высоковольтная, д. 9, моих персональных данных (фамилия, имя, отчество, наименование факультета и специальности, должность, паспортные данные, сведения об образовании и иные сведения, необходимые для целей Оператора, действующего в рамках Федерального Закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных»), с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, с целью подготовки и выдачи указанного(ых) в п.1 мне архивного(ых) документа(ов). 
3.
Мне гарантируется конфиденциальность моих персональных данных в течение всего срока их обработки Оператором. 

4.
Настоящее Согласие вступает в силу со дня передачи мною заявления в службу «Единого справочного окна» и действует в течение всего срока обработки моих персональных данных  Оператором до достижения цели обработки, либо до момента его отзыва в соответствии с законодательством Российской Федерации. Я оставляю за собой право отозвать свое Согласие посредством составления соответствующего письменного документа, с указанием мотивированной причины отзыва, направленного в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

«____»_________ 20___ г.       _________________                 ________________________________
                                                                                               (подпись)                                                                          (расшифровка подписи)

