Приложение 1

к Положению о проведении конкурса

фотографий «Моя медицинская семья»

ЗАЯВКА

на участие в конкурсе фотографий «Моя медицинская семья»
	Данные об авторе

	Ф.И.О. (полностью)
	

	Место работы, должность
	

	Наименование региональной общественной организации
	

	Стаж членства в региональной общественной организации
	

	Контактный телефон
	

	Электронная почта
	

	Данные о фотографии

	Номинация фотоработы
	

	Паспорт медицинской династии (родоначальник, члены, общий медицинский стаж династии)
	


	Автор фотографии
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	
	

	Председатель региональной общественной организации
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	М.П.
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	
	

	(дата)
	
	
	
	


Приложение 2

к Положению о проведении конкурса

фотографий «Моя медицинская семья»

Согласие на обработку персональных данных

	Я

	указать Фамилию Имя Отчество, дату рождения



	адрес регистрации/проживания, серию, номер основного документа удостоверяющего личность



	сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе, номер телефона



	


в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных" свободно, своей волей и в своем интересе даю свое согласие Союзу медицинских профессиональных организаций (Оператор) на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, следующих персональных данных в документальной и/или электронной форме:

- паспортные данные;

- место работы, должность, стаж;

- стаж членства в региональной общественной организации;

- номер телефона;

- электронная почта,

в том числе биометрических:

- фотографические изображения.

в целях:

- участия в конкурсе фотографий «Моя медицинская семья».

Разрешаю размещать вышеперечисленные биометрические данные на информационных стендах в помещениях Оператора, в печатной продукции Оператора, на официальном сайте Оператора, в сообществе Оператора в социальных сетях, а также в других информационных ресурсах Оператора,  Союза медицинских профессиональных организаций.

Настоящее согласие на обработку персональных данных действует со дня его подписания до момента прекращения членства либо до дня отзыва согласия. Настоящее согласие может быть отозвано путем предоставления письменного заявления в адрес Оператора.

___________________________         __________________             _____________

                               (Ф.И.О.)                                                                   (подпись)                                                     (дата)

