ПИСЬМЕННОЕ СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных

Я, ___________________________________________________________________________________, 
(ФИО совершеннолетнего полностью,  дата рождения)	
__________________________________________:_____________________________,_______________________________________________________
(наименование документа, удостоверяющего личность)              (№ документа)                                                                          (дата выдачи )
________________________________________________________________, проживающий по адресу
(кем выдан) 
____________________________________________________________________________________________
(адрес проживания)
в соответствии со статьей  Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ  «О персональных данных» даю в Бюджетное учреждение Вологодской области «Областной центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи» (160002, г. Вологда, Поселковый пер., д. 3) согласие на обработку моих персональных данных с целью проведения  комплексного психолого-медико-педагогического обследования, подготовки по результатам обследования рекомендаций, подтверждения, уточнения или изменения ранее данных комиссией рекомендаций, оказания консультативной помощи; осуществления учета данных об обучающихся с ограниченными возможностями здоровья и (или) девиантным (общественно опасным) поведением, проживающих на территории деятельности комиссии; передачи в Министерство образования Вологодской области (г. Вологда, ул. Козленская, д. 114) с целью соблюдения порядка работы комиссии; для мониторинга создания специальных условий в соответствии с заключением комиссии.
Перечень обрабатываемых персональных данных: мои фамилия, имя, отчество; дата рождения; адрес регистрации и проживания, контактные телефоны, адрес электронной почты; данные документа, удостоверяющего личность;  сведения о месте учебы; сведения о составе семьи; сведения об образовательной программе; данные комплексного психолого-медико-педагогического обследования; проблемы, выявленные в ходе обследования и консультирования; медицинский анамнез; данные индивидуальной  программы реабилитации инвалида; другие сведения. Данные сведения обрабатываются на средствах организационной техники, а также в письменном виде.
Подтверждаю свое согласие на следующие действия с указанными выше персональными данными: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), статистическую и аналитическую обработку, обезличивание, передачу данных по запросу Министерства образования Вологодской области.
Настоящее согласие вступает в силу с момента его подписания, действует в течение 10 лет с момента достижения цели обработки и может быть отозвано путем подачи письменного заявления директору Бюджетное учреждение Вологодской области «Областной центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи».
Я также утверждаю, что ознакомлен(а) с возможными последствиями моего отказа дать письменное согласие на обработку и передачу персональных данных (обследование не будет проведено).

	__________________________________
         (фамилия, имя, отчество совершеннолетнего полностью)

	                            ____________/_____________
              (подпись с расшифровкой)
                  «___» __________ 20_____



