	
	Директору ГБУ СО ЯО Красноперекопский психоневрологический интернат (ГБУ  СО ЯО Красноперекопский психоневрологический интернат)

Филипповой Марине Владимировне,

адрес местонахождения: 150002, г. Ярославль, Парковый проезд, д. 7. ИНН 7605009629, 

КПП 760401001, ОГРН 1027600789116, 

от ____________________________________________
______________________________________________
(ФИО получателя социальных услуг)

паспорт серия __________ № _____________________

 выдан ___________   ____________________________

                  (дата)                                                                   (кем)

 ______________________________________________
проживающего по адресу:  150002, г. Ярославль, 

Парковый проезд, д. 7;  номер телефона: (4852) 450367
адрес электронной почты: kpni450367@mail.ru


Согласие на обработку персональных данных,
разрешенных субъектом персональных данных для распространения
Я, ________________________________________________________________________, в соответствии со статьей 10.1  Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие поставщику социальных услуг - ГБУ СО ЯО Красноперекопский психоневрологический интернат (ИНН 7605009629, КПП 760401001, ОГРН 1027600789116), расположенному по адресу: 150002, г. Ярославль, Парковый проезд, д. 7 (далее – Оператор), на обработку моих персональных данных, разрешенных мною для распространения, в целях: обеспечение соблюдения законодательства Российской Федерации; организация социального обслуживания в соответствии с Федеральным законом от 28 декабря 2013 года № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации», в том числе предоставление социальных услуг, составление индивидуальной программы предоставления социальных услуг, расчет среднедушевого дохода, содействие в предоставлении медицинской, психологической, педагогической, юридической, социальной помощи, не относящейся к социальным услугам (социальное сопровождение), ведение регистра получателей социальных услуг, оформление и реализация индивидуальной программы реабилитации и/или абилитации инвалида; оформление/переоформление инвалидности в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы; оформление необходимых документов в УФМС и УПФ; использование персональных данных при информационном обмене с министерством труда и социальной поддержки населения Ярославской области и иными организациями, участвующими в предоставлении социальных, медицинских, образовательных, реабилитационных и иных услуг, при условии соблюдения конфиденциальности данных с целью реализации моих прав на получение социального и медицинского обслуживания в следующем порядке:
	Категория персональных данных
	Перечень персональных данных
	Разрешаю к распростране-нию
(да/нет)
	Разрешаю к распростране-нию неограниченному кругу лиц (да/нет)
	Условия и запреты
	Дополнительные условия

	Общие персональные данные
	фамилия
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	имя
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	отчество
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	дата рождения
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	место рождения
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров,  медицинским работ-никам учреждения в рамках своей компе-тенции, социальным работникам, специа-листам по соц.работе

	
	адрес регистрации по месту жительства и адрес фактического проживания
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, бухгал-терии, медицинским работникам учреж-дения в рамках своей компетенции социа-льным работникам, специалистам по соц.работе

	
	семейное положение
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, медицинским работ-никам учреждения в рамках своей компе-тенции бухгалтерии, социальным работ-никам, специалистам по соц.работе

	
	сведения об образовании, профессии, специальности и квалификации, реквизиты документов об образовании
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	номер телефона
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	электронный адрес
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	номер свидетельства обязательного пенсионного страхования, дата регистрации в системе обязательного пенсионного страхования
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, бухгал-терии, медицинским работникам учреждения в рамках своей компетенции, социальным работ-никам, специалистам по соц.работе

	
	идентификационный номер налогоплательщика, дата постановки его на учет, реквизиты свидетельства постановки на учет в налоговом органе
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, бухгал-терии, медицинским работникам учреж-дения в рамках своей компетенции, социа-льным работникам, специалистам по соц.работе

	
	инвалидность
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, медицинским работ-никам учреждения в рамках своей компе-тенции, социальным работникам, специа-листам по соц.работе

	
	отношение к воинской обязанности
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров

	
	место работы и учебы
	да/нет
	да/нет
	
	

	
	жилищно-бытовые условия проживания
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, 

медицинским работ-никам учреждения в рамках своей компе-тенции, социальным работникам, специа-листам по соц.работе

	
	правовой статус
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, бухгал-терии, медицинским работникам учреж-дения в рамках своей компетенции, социа-льным работникам, специалистам по соц.работе

	
	паспортные данные
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, бухгал-терии, медицинским работникам учреж-дения в рамках своей компетенции, социа-льным работникам, специалистам по соц.работе

	
	сведения об имущественном положении, доходах, задолженности
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, бухгал-терии, медицинским работникам учреж-дения в рамках своей компетенции, социа-льным работникам, специалистам по соц.работе

	специальные категории персональных данных
	состояние здоровья
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, меди-цинским работникам учреждения в рамках своей компетенции

	
	сведения о судимости
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, меди-цинским работникам учреждения в рамках своей компетенции

	
	гражданство
	да/нет
	да/нет
	
	только сотрудникам отдела кадров, меди-цинским работникам учреждения в рамках своей компетенции, специалистам по соц.работе, социаль-ным работникам

	биометрические персональные данные
	цветное цифровое фотографическое изображение лица

(фотографии и видеоматериалы с моим участием)
	да/нет
	да/нет
	
	


Сведения об информационных ресурсах Оператора, посредством которых будут осуществляться предоставление доступа неограниченному кругу лиц и иные действия с персональными данными субъекта персональных данных:

	Информационный ресурс
	Действия с персональными данными

	http://kpni76.ru/
https://vk.com/club97548408

https://t.me/kpni76
	Предоставление сведений неограниченному кругу лиц

	kpni450367@mail.ru
	Предоставление сведений сотрудникам организации


Настоящее согласие дано мной добровольно и действует с _______________ на срок действия договора о предоставлении социальных услуг получателя социальных услуг с учреждением.

Подтверждаю, что я ознакомлен(-а) с Федеральным законом от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», с Политикой Оператора в отношении обработки персональных данных, с моими правами и обязанностями в области защиты персональных данных, в том числе, с возможными последствиями в случае моего отказа от согласия на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных для распространения.
Оставляю за собой право потребовать прекратить распространять мои персональные данные. В случае получения требования Оператор обязан немедленно прекратить распространять мои персональные данные, а также сообщить перечень третьих лиц, которым персональные данные были переданы.
	"____ "_____________ 20___г.
	   _____________________________
	__________________   ___________________

	                         (дата)
	(подпись получателя социальных услуг)
	(расшифровка подписи)


