	
	Руководителю - главному эксперту ФКУ «ГБ МСЭ по Чувашской Республике – Чувашии» Минтруда России 
Л.В. Викторовой
От ______________________________,
(Ф.И.О. субъекта персональных данных)
 ____________________________ года рождения,
________________________________

(Адрес регистрации субъекта персональных данных)

________________________________
(Адрес проживания субъекта персональных данных)
________________________________

 (документ, удостоверяющий его личность, серия и №)

________________________________

(Дата выдачи указанного документа)

________________________________________________________________

(Наименование органа, выдавшего документ)
Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)_____________



Cогласие на обработку и передачу персональных данных 
Я,___________________________________________________________,

(ФИО)
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» с целью обеспечения соблюдения действующего законодательства РФ, организации предоставления государственных и муниципальных услуг, а также проведения качественной медико-социальной экспертизы даю согласие федеральному казенному учреждению «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Чувашской Республике – Чувашии» Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации, расположенному по адресу: 428022, РФ, Чувашская Республика, г. Чебоксары, ул. Калинина, д. 112, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации, обработку моих персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, а также передачу (распространение, предоставление, доступ) третьим лицам:

– Отделение Пенсионного фонда Российской Федерации  по Чувашской Республике – Чувашии (428018, ЧР, г. Чебоксары, ул.К.Иванова, 87; e-mail: pensi@cap.ru) и управления  ПФР в городах и районах Чувашской Республики;

– Государственное учреждение - региональное отделение Фонда социального страхования Российской Федерации по Чувашской Республике (428003, ЧР, г. Чебоксары, ул. Ярославская, д. 56; e-mail: info@ro21.fss.ru);
– Министерство здравоохранения и социального развития Чувашской Республики (428000, ЧР, г. Чебоксары, Президентский бульвар, д. 17; e-mail: medicin@cap.ru), структурные подразделения, территориальные органы и подведомственные организации Минздравсоцразвития Чувашии;
– Государственная служба занятости населения Чувашской Республики (428003, ЧР, г. Чебоксары, ул. Гагарина, д. 22а; e-mail: slzn@szn.cbx.ru, slzn@cap.ru, slzn@cbx.ru) и центры занятости населения в городах и районах Чувашской Республики; 
– Бюджетное учреждение Чувашской Республики «Медицинский информационно-аналитический центр» Министерства здравоохранения и социального развития Чувашской Республики (428022, ЧР, г. Чебоксары, ул. Калинина, д. 112; email: mail@medinform.su); 
– Управление Федеральной налоговой службы 
по Чувашской Республике (428018, ЧР, г. Чебоксары, ул. Нижегородская, д. 8) и инспекции ФНС России в городах и районах Чувашской Республики;
–  Военный комиссариат Чувашской Республики (428000, ЧР, г. Чебоксары, ул. Ильбекова, д. 8 корп. 1; wkchr@rambler.ru) и отделы военного комиссариата Чувашской Республики  в городах и районах Чувашской Республики.
ФКУ «ГБ МСЭ по Чувашской Республике – Чувашии» Минтруда России гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ.
Я оставляю за собой право отозвать данное согласие посредством составления соответствующего письменного заявления, которое может быть направлено мной в адрес ФКУ «ГБ МСЭ по Чувашской Республике – Чувашии» Минтруда России по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку представителю ФКУ «ГБ МСЭ по Чувашской Республике – Чувашии» Минтруда России.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, ФКУ «ГБ МСЭ по Чувашской Республике – Чувашии» Минтруда России обязано прекратить их обработку, если это не противоречит действующему законодательству РФ.
Настоящее согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение 10 (Десять) лет, если иное не предусмотрено действующим законодательством РФ.
Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден(а). 

Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных»,  права  и  обязанности  в  области  защиты  персональных данных мне разъяснены.

Я подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую своей волей и в своем интересе.

_______________                                 ______________ /________________/

(дата)
                                (подпись)              (расшифровка подписи)

