Главному врачу 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии 

в Пензенской области»  Рябининой Т. В.  
от ___________________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя,  отчество)
адрес_________________________________________________________________________________________

тел._____________________________________________e-mail________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ 
№____________  от «______»_____________________201___г
Прошу Вас провести:

□ профессиональную гигиеническую подготовку и аттестацию; 
□ оформление, выдача и учёт ЛМК;
□ тестирование, аттестацию. 
Должность: ____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Место работы: _________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
_________________                                    ____________________                          «___»_____________ 201___г.                        
 подпись                                                                   ФИО заявителя                                                           
Согласие на обработку персональных данных

Я,___________________________________________________________________________________________
паспорт______________№__________________,выдан_____________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

код подразделения ________________,  проживающий /ая/ по адресу:________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ "О персональных данных" даю согласие ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Пензенской области» (далее - Учреждение), расположенному по адресу: г. Пенза, ул. Лермонтова, д. 36 на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации, обработку моих персональных данных и размещение их в базах данных Учреждения (региональную, федеральную базы данных) для обработки, а именно: совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ "О персональных данных".

Перечень действий с персональными данными: оформление договора, счёта, протоколов, экспертных заключений, внесение ПД в базу данных Учреждения (региональную, федеральную базы данных), регистрационные журналы  и т.п.
Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои права по отзыву данного согласия мне разъяснены.

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва  в письменной форме.

«___» __________ 201___г.
          ____________________                             _______________________

                                                                           подпись заявителя                                                    расшифровка подписи 
Заявление зарегистрировано, согласие на обработку персональных данных получено.
_______________________
     ____________________
                    ________________________

             должность                                                           подпись                                                                       ФИО сотрудника 
Для получения личной медицинской книжки необходимо обратится в каб. 104, при себе иметь фото 3×4, паспорт. Часы работы с 8.30 до 16.00 ежедневно, кроме сб. вс. 

С графиком проведения гигиенического обучения, проведения тестирования, ознакомлен (на):
«___» __________ 201___г.
          ____________________                             _______________________

                                                                           подпись заявителя                                                     расшифровка подписи 
