Начальнику отдела социальной защиты населения                                                                                 

________________ района  КУ «Центра предоставления мер социальной поддержки Минтруда Чувашии                                                               гр.__________________________________________

(Фамилия, имя, отчество)

проживающего по адресу:                                                               ____________________________________________

паспорт серии __________ № __________________

телефон  _____________________                                                              № стр. свидетельства  ____________________

заявление.

              Прошу полагающуюся мне ежегодную денежную выплату, как  награжденному(-ой) нагрудным знаком «Почетный донор России» («Почетный донор СССР»), переводить в филиал Сбербанка  8613/______ на счет   ______________________________________ .

                    К заявлению прилагаю:
1. копию паспорта;

2. копию удостоверения «Почетный донор России» №  ____________ , 

      приказ № __________  от    «______»____________   ________г.

«______» _________________20___г                              Подпись ______________________ 
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Согласие субъекта персональных данных на поручение обработки персональных данных 

третьим лицам
на любое действие (операцию) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) следующих персональных данных:

фамилия, имя, отчество, номер расчетного счета, сумма к зачислению и иные данные, необходимые следующим юридическим лицам: Открытое акционерное общество «Сбербанк России» (117997, г. Москва, ул. Вавилова, д. 19); Акционерный коммерческий банк «ЧУВАШКРЕДИТПРОМБАНК» (Открытое акционерное общество) и др.

в целях получения мер социальной поддержки в виде денежных выплат с использованием бумажных, цифровых носителей или по каналам связи, с соблюдением необходимых правовых, организационных и технических мер, обеспечивающих их защиту от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, предоставления, распространения свободно, в своей волей и в своем интересе в соответствии с требованиями ч.3 ст.6 Федерального закона от 27.07.06 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие уполномоченным должностным лицам казенного учреждения Чувашской Республики «Центр предоставления мер социальной поддержки» Минтруда Чувашии, расположенного по адресу: 428032, Чувашская Республика, г. Чебоксары, Красная площадь, д.1 (далее – Оператор), на поручение обработки персональных данных, а также от иных неправомерных действий в отношении персональных данных.

Оператор вправе осуществлять передачу сведений третьим лицам в соответствии с законодательством и нормативными правовыми актами. Срок действия Согласия – с даты подписания Согласия, в течение ___ лет. Согласие может быть досрочно отозвано путем подачи письменного заявления в адрес КУ «Центр предоставления мер социальной поддержки» Минтруда Чувашии.

Я предупрежден (а), что в случае отзыва согласия на обработку персональных данных, Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия при наличии оснований, указанных в пп. 2-11 ч. 1 ст. 6 и ч. 2 ст. 10 Федерального закона «О персональных данных».

  __________________         _______________________                _________________________
                         дата                                                           подпись                                                                            расшифровка подписи
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