


Приложение № 4
к приказу Начальника Бюро  
 от «___» __________20__ г. № ____
 

ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ «БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ ДЕПАРТАМЕНТА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ»
 (БЮРО СУДМЕДЭКСПЕРТИЗЫ)

 ОТДЕЛЕНИЕ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ И 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ

Анкета слушателя

Сроки проведения обучения с ______________ по ____________________
Фамилия, Имя, Отчество слушателя ________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________________
Паспортные данные: серия _________№________ выдан кем ___________________________
______________________________________________дата выдачи_______________________
________________________________________________________________________________

Сведения об образовании: 
Наименование учебного заведения: _________________________________________________
________________________________________________________________________________
Год окончания: ______________
Вид образования: ___________________________ (высшее, среднее…)
Документ об образовании: серия________ номер ______________ дата выдачи_____________
Специальность: __________________________________________________________________

Сведения о послевузовском образовании (при наличии): 
окончил(а) интернатуру да, нет в ___________ году по специальности___________________
(нужное подчеркнуть)
________________________________________________________________________________
ординатуру да, нет в _______ году по специальности __________________________________
(нужное подчеркнуть)
аспирантуру да, нет  в___________ году по специальности _____________________________
(нужное подчеркнуть)
________________________________________________________________________________

Ученая степень, звание___________________________________________________________

Сведения о прохождении профессиональной переподготовки__________________________
_______________________________________________________________________________
(укажите название программы профессиональной переподготовки, год и место прохождения)
Диплом: серия________ номер ______________ дата выдачи_________________ специальность___________________________________________________________________
Сведения о повышении квалификации_______________________________________________
________________________________________________________________________________
(укажите название программы повышения квалификации, год и место прохождения)
Свидетельство (удостоверение) о повышении квалификации: рег._____________________________________номер__________________________________
Сертификат специалиста: серия _____ номер ____________ рег. номер _______________ специальность __________________________________________________________________

Место работы (название медицинской организации, министерства или ведомства по подчиненности структурного подразделения)_________________________________________
________________________________________________________________________________
Адрес, телефон, адрес электронной почты ___________________________________________
Занимаемая должность и стаж работы в ней______________________________ / ___________
Адрес проживания: Индекс, адрес и телефон_________________________________________
Адрес электронной почты_________________________________________________________ 
Дата прибытия на обучение ______________________ 20__ г.

Подпись слушателя ___________________  20__ г.
подпись	 И.О.Фамилия





































Приложение № 5
к приказу Начальника Бюро  
 от «___» __________20__ г. № ____



Согласие на обработку персональных данных
Я,________________________________________________________________________
паспорт серия_________ номер ______________, кем и когда выдан _____________________
________________________________________________________________________________ код подразделения _____________________________________________

зарегистрированный (проживающий) по адресу: ______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
согласен(а) на обработку предоставленных мной в процессе обучения в Бюро судмедэкспертизы персональных данных в следующем составе:
· Фамилия, Имя, Отчество;
· дата рождения;
· место рождения;
· сведения о гражданстве (подданстве);
· паспортные данные;
· сведения об образовании;
· сведения о месте работы, должности;
· адрес фактического места жительства;
· адрес регистрации по месту жительства;
· контактная информация (телефоны, адреса электронной почты);
· информация о трудовой деятельности.

и размещение их в базах данных Бюро судмедэкспертизы для обработки персональных данных обучающихся.
Я проинформирован(а), что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными в рамках выполнения требований Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», а конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.
	
[bookmark: _GoBack]Настоящее согласие действует в течение периода обучения, а также на срок хранения в Бюро судмедэкспертизы материалов обучения, установленный локальными нормативными актами Бюро судмедэкспертизы.
	Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме в любое время.


	_________________
	         дата					подпись		И. О. Фамилия

