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    Медицинская Палата Республики Бурятия

  «Буряад Уластахи анагааха ухаанай Палата» 

       гэhэн можо нютагай ниитын байгуулга
__________________________________________________________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е

о вступлении в РОО «МП РБ»  


Прошу принять меня в члены региональной общественной организации 

«Медицинская Палата Республики Бурятия».

Сообщаю о себе сведения для занесения в компьютерный банк данных.
1. Фамилия, имя, отчество (полностью) _______________________________
                                                                                                  (печатными буквами)

2. Дата рождения _______________ 3. Пол женский_____________________
4. Адрес:

    служебный ________________________________________________________
    домашний ________________________________________________________
5. Место работы _____________________________________________________
6. Должность ________________________________________________________
7. Специальность _____________________________________________________
8. Телефон: служебный ____________ домашний _________________________
9. Являюсь членом профессиональной ассоциации (указать какой) ___________

10. Звания, награды (год) _____________________________________________
11. Аттестационная  категория _______________________________________

12. Образование (название ВУЗа, факультет, год окончания) ________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. СНИЛС 






14. Обязуюсь исполнять требования Устава РОО «МП РБ» и своевременно уплачивать членские взносы.
15. Приложение «Согласие на обработку персональных данных» на 1 л.




       «___» __________ 20__ г.  Подпись ______________

                                                                      «___» _______________ 20__ г.

(оборотная сторона)

Приложение к заявлению 
о вступлении в РОО «МП РБ»
Согласие на обработку персональных данных

Я, _______________________________________________________________________




                           фамилия, имя, отчество

_____________________________________________________, проживающий по адресу _____________________________________________________________________________



индекс, область, район, населенный пункт, улица, дом, корпус, квартира
_________________________________________________________________________________________________________________________________, документ удостоверяющий личность _______________________________________________________________________






название, серия, номер

_______________________________________________________________________________,






кем и когда выдан
в соответствии с требованиями статьи 9 ФЗ от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных  Региональной общественной организацией «Медицинская Палата Республики Бурятия» (далее - Палата), а также иными уполномоченными лицами Палаты, с которыми у Палаты заключены договоры, либо имеются иные законные основания взаимодействия, в целях, связанных с ведением уставной деятельности Палаты.


Я также даю согласие на общедоступность моих данных: фамилии, имени, отчества, образовании, общественной деятельности, контактных данных, изображений, а также иных кратких биографических данных. 

В период действия согласия, я, предоставляю Палате право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, уничтожение. Палата вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в Административную часть Палаты (списки, реестры) и другие отчетные формы.

Срок хранения моих персональных данных бессрочно.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Палаты по почте заказным письмом с уведомлением о вручении или вручен лично под расписку представителя Палаты.

В случае получения моего письменного заявления об отказе настоящего согласия на обработку моих персональных данных, Палата обязана прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения.

Настоящим согласием я подтверждаю достоверность всех сведений, передаваемых Палате.
С Положением об обработке и защите персональных данных в РОО «Медицинская Палата РБ» ознакомлен.
Настоящее согласие дано мной «_____» ___________________ 20____г.

Подпись ______________________________/________
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