Согласие на обработку персональных данных

родителей (законных представителей) воспитанника МБОУ СШ № 95
Я, ______________________________________________________________________________ ,

зарегистрированный по адресу: ________________________________________________, паспорт________№___________выдан_________________________________________________________________________________, в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152 ФЗ «О персональных данных» своей волей и в своем интересе даю согласие оператору  муниципальному бюджетному общеобразовательному учреждению муниципального образования «Город Архангельск» «Средняя  школа № 95»:

1. На обработку моих персональных данных (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование); передачу данных в департамент образования мэрии г. Архангельска, органы социальной защиты, УВД, ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Архангельской области», Управление Роспотребнадзора по Архангельской области, Министерство образования и науки Архангельской области, государственное бюджетное учреждение здравоохранения Архангельской области «Архангельская городская детская поликлиника»; обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных:
· фамилия, имя, отчество;

· паспортные данные;

· адрес регистрации;

· адрес проживания;
· место работы, должность;
· образование;

· контактная информация (телефон);
· состав семьи;
· степень родства законных представителей ребенка;

· семейное положение;
· данные свидетельства малоимущей семьи (при оформлении социального места);

· данные для перечисления компенсации родительской платы (№ расчетного счета в сбербанке);
· статус семьи (малоимущая, социально-неблагополучная и т.д.)
2. На обработку персональных данных (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование); передачу данных в департамент образования мэрии г. Архангельска, органы социальной защиты, УВД, Управление Роспотребнадзора по Архангельской области, Министерство образования и науки Архангельской области, государственное бюджетное учреждение здравоохранения   Архангельской области «Архангельская городская детская поликлиника»;  обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных моего ребенка (сына, дочери) ___________________________________________________________________________,

· фамилия, имя, отчество;

· информация, содержащаяся в свидетельстве о рождении;
· сведения о состоянии здоровья;
· адрес регистрации;

· адрес проживания;
· данные о посещаемости, причинах отсутствия
с целью создания необходимых условий для реализации конституционного права на получение образования, оформления договорных отношений, учета (регистрации) в Книге движения детей, оформления компенсации родительской платы, предоставления социальных мест в МБОУ
Я предупрежден(а), что в случае несогласия на обработку указанных персональных данных, услуги не могут быть мне предоставлены в полном объеме.

Если мои персональные данные  и персональных данные моего ребенка можно получить только у третьей стороны, то я должен быть уведомлен об этом заранее с указанием целей, предполагаемых источников и способов получения персональных данных, также должно быть получено на это согласие.

Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение срока действия договора между «родителем» (законным представителем) ребенка и МБОУ СШ № 95, а так же в течение пяти лет со дня окончания срока договора.
Мне разъяснены мои права и обязанности, связанные с обработкой персональных данных, в том числе, моя обязанность проинформировать оператора в случае изменения моих персональных данных; мое право в любое время отозвать свое согласие путем направления соответствующего письменного заявления оператору.

______________



       ______________         _________________________         
(дата)                                                                                        (подпись)                      (расшифровка подписи)
