Согласие родителя
(законного представителя) на обработку персональных данных подопечного

Я, __________________________________________________________________________________,

Проживающий по адресу:______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Паспорт: №__________________________________________________________________________, выданный____________________________________________________________________________

как законный представитель на основании (документ, подтверждающий, что субъект является законным представителем подопечного, например, свидетельство о рождении__________________

_____________________________________________________________________________________ серия____________________№________________________________ от_______________________

Настоящим даю свое согласие на обработку муниципальному автономному учреждению дополнительного образования г.Хабаровска «Центр развития творчества детей и юношества» (Оператору), расположенному по адресу: 680001, г.Хабаровск, ул.Монтажная, 40, персональных данных своего _____________________________ (сына, дочери, подопечного) __________________________________________________________________________(Ф.И.О.)

_________________________________________(дата рождения), к которым относятся:

- данные свидетельства о рождении, паспорта;

- данные о здоровье;

- данные об обучении;

- данные о составе семьи;
- адрес проживания, телефон, E-mail;

- паспортные данные родителей (Законных представителей), должность и место работы.

Я даю согласие на использование персональных данных своего подопечного в целях:

- обеспечения учебно-воспитательного процесса;

- медицинского обслуживания;

- ведения статистики;
- размещение на сайте учреждения фотографий и документов (дипломы, грамоты, благодарности), отображающих проведение и итоги мероприятий воспитательного процесса, оздоровления, праздников и досуга. 

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных моего подопечного, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам – администрации города Хабаровска, медицинским учреждениям, военкомату, отделениям полиции, прокуратуры), ознакомление, обезличивание, блокирование, а так же осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством РФ.
МАУ ДО ЦРТДиЮ гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ.

Я проинформирован, что МАУ ДО ЦРТДиЮ будет обрабатывать персональные данные как неавтоматизированным, так и автоматизированным способом обработки.
Срок действия данного согласия действует с момента подписания и устанавливается на период обучения обучающегося в данном образовательном учреждении. 

Обязуюсь предоставить информацию об изменении персональных данных в течение месяца со дня получения документов об этих изменениях.

Подтверждаю, что ознакомлен (а) с документами образовательного учреждения, устанавливающими порядок обработки персональных данных, а также с моими правами и обязанностями в этой области.
Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано мною путём направления письменного отзыва. Согласен, что МАУ ДО ЦРТДиЮ обязан прекратить обработку персональных данных и уничтожить персональные данные в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента получения указанного отзыва.

Я подтверждаю, что давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах своего подопечного.

Дата:_____________________           Подпись:____________________/__________________
                                                                                                                                                                         Фамилия, имя, отчество
