Заявление

о согласии на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество)
с целью исполнения работ по подаче заявки на ______________________________

_______________________________________________________________________ даю согласие ЦПТИ, созданному на базе ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России, 414000, г. Астрахань, ул. Бакинская, д. 121 на обработку нижеследующих персональных данных:

фамилия, имя, отчество; адрес места жительства; адрес для переписки; номер телефона; номер факса, адрес электронной почты (E-mail).

Настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме.

"__" ___________20__ г.

личная подпись
