СОГЛАСИЕ НА РАСПРОСТРАНЕНИЕ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
 
Я,_____________________________________________________________________________________________________, паспорт серия _____ № ______ выдан «__» ______ г. __________________________________________________________, 
                                                                                                                                                                                (кем выдан)                           
зарегистрированной(го) по адресу: ______________________________________________________________________
в соответствии со статьей 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Кемеровский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ОГРН 1024200713514, ИНН 4206007720), зарегистрированному по адресу: 650056, Кемеровская область – Кузбасс, город Кемерово, ул. Ворошилова, д. 22 А., (далее – оператор) на распространение моих персональных данных, включая биометрические (фотоизображение, видеоизображение), в целях их публикации в информационных материалах Оператора.
Цель обработки персональных данных:
· размещение на официальном сайте Оператора (kemgmu.ru);
· размещение в официальных аккаунтах Оператора в социальных сетях;
· размещение на информационных стендах Оператора;
· размещение в иных информационных материалах, связанных с деятельностью Оператора (буклеты, статьи, презентации, видеофильмы и т.п.). Публикация в коммерческих рекламных целях, не связанных с образовательной деятельностью Оператора, не производится;
· в рамках освещения образовательного процесса, внеучебной деятельности, спортивных соревнований, конференций, торжественных мероприятий и иных событий, связанных с деятельностью Оператора;
Перечень персональных данных, разрешённых к публикации:
Я разрешаю публиковать следующие мои персональные данные:
	Данные
	Согласен
	Не согласен

	Фотоизображение, видеоизображение (в том числе сделанное в ходе мероприятий)
	
	

	Фамилия, имя, отчество
	
	


[bookmark: _GoBack]
Настоящее согласие действует с момента его подписания и в течение всего срока обучения у Оператора, а также после отчисления — в отношении материалов, которые уже были опубликованы, если иное не предусмотрено законодательством.
Настоящее согласие может быть отозвано мной в любое время путем подачи Оператору письменного заявления. Отзыв может касаться как всего согласия в целом, так и отдельных данных или способов публикации.
При отзыве согласия Оператор обязан прекратить обработку соответствующих персональных данных и обеспечить удаление ранее размещённых материалов в разумный срок, но не позднее 10 (десяти) рабочих дней с даты получения заявления, за исключением случаев, когда обработка может быть продолжена на иных законных основаниях.
Мне разъяснено, что:
· настоящее согласие является добровольным;
· отказ от его подписания (полностью или в части) не может служить основанием для отчисления или применения иных мер дисциплинарного воздействия;
· я имею право отказаться от подписания настоящего согласия без каких-либо негативных последствий для моего обучения.
Я подтверждаю, что ознакомлен(а) с указанными условиями и даю согласие добровольно, по своей воле.



____________________________________   /______________/                                                                 «__» ________ 20__ г.


СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ (КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ)

Я,_____________________________________________________________________________________________________, паспорт серия _____ № ______ выдан «__» ______ г. __________________________________________________________, 
                                                                                                                                                                                (кем выдан)                           
зарегистрированной(го) по адресу: ______________________________________________________________________
в соответствии со статьей 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Кемеровский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ОГРН 1024200713514, ИНН 4206007720), зарегистрированному по адресу: 650056, Кемеровская область – Кузбасс, город Кемерово, ул. Ворошилова, д. 22 А., (далее – оператор)

Добровольно предоставляемые контактные данные 
Номер телефона (личный): _________________________________________________
(заполняется при наличии желания)
Адрес электронной почты (личный): ________________________________________
(заполняется при наличии желания)

Цель обработки контактных данных:
Настоящим подтверждаю, что указанные контактные данные предоставляются мной добровольно. Я даю согласие на их обработку в целях оперативной связи по вопросам, связанным образовательным процессом.
Срок обработки контактных данных:
Настоящее согласие действует с момента его подписания и в течение всего срока обучения, а также в течение 3 (трёх) лет после его прекращения для целей урегулирования возможных вопросов, связанных с обучением, если иное не предусмотрено законодательством.
Условия отзыва:
Согласие на обработку контактных данных может быть отозвано мной в любое время путем подачи Оператору письменного заявления. В случае отзыва согласия Оператор обязан прекратить обработку и уничтожить указанные контактные данные в срок не позднее 10 (десяти) рабочих дней с даты получения заявления, за исключением случаев, когда обработка может быть продолжена на иных законных основаниях.
Мне разъяснено, что отказ от предоставления указанных контактных данных не влечет за собой никаких негативных последствий, включая отчисление, перевод, применение мер дисциплинарного взыскания.

____________________________________   /______________/                                                                 «__» ________ 20__ г.

