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Директору ГАОУ СПО РК «Крымский 

медицинский колледж» 

Писареву Аркадию Анатольевичу 

юридический адрес: г. Симферополь, 

ул. Екатерининская, 28/10 
 

 

(Ф.И.О. поступающего, обучающегося) 
 

Паспорт серия №    
Выдан «_ » г. кем   

 

 

Заявление1 

о согласии на обработку персональных данных 

Я,    
(Ф.И.О. поступающего, обучающегося) 

1. Поступающий (обучающийся) в ГАОУ СПО РК «Крымский медицинский колледж» 

2. Адрес регистрации по месту жительства    
 

3. Адрес фактического проживания   
 

  настоящим заявлением  даю   свое  согласие  на     обработку и использование  моих 

персональных данных содержащихся в настоящем заявлении, а также копий документов, 

содержащих мои персональные данные, в том числе, согласен (на),   что мои персональные 

данные: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, семейное, социальное, 

имущественное положение, образование, доходы, гражданство, паспортные данные, анкетные 

данные, предоставленные мною при поступлении или в  процессе учебы (в том числе 

автобиографические сведения); данные о месте жительства, почтовый адрес, личный номер 

телефона, адрес электронной почты, данные содержащиеся в личном деле; данные, 

содержащиеся   в свидетельстве государственного пенсионного страхования, данные, 

содержащиеся в свидетельстве о постановке на налоговый учет, документы об образовании, 

повышении квалификации; документы о результатах региональных и всероссийских  олимпиад, 

соревнований, конкурсов и смотров; сведения о всех видах стипендий и иных  доходах; 

сведения об успеваемости и посещаемости; данные договора образовательных  услуг; данные 

приказов о зачислении, переводах, выпуске, приказов о поощрениях и            взысканиях и прочее; 

данные документа воинского учета; данные иных документов, с учетом специфики 

образовательного учреждения и в соответствии с законодательством  Российской Федерации 

должны быть предъявлены мною в период получения образования (медицинские заключения 

при  прохождении периодических  медицинских осмотров; данные, п одтверждающие 

право на получение социальных льгот и выплат), фотографии, видеоролики и        другая 

информация будут обрабатываться путем сбора, систематизации, накопления, хранения, 

уточнения (обновление, изменение), использования, распространения, в том числе 

обезличивание, блокирование, уничтожение моих персональных данных, их передача в                 

федеральные органы исполнительной власти, органам власти Республики Крым, органам 

местного самоуправления, в Федеральную службу по надзору в сфере здравоохранения и 

социального развития, в Министерство здравоохранения Российской Федерации, в 

Министерство здравоохранения Республики Крым, в  Министерство Просвещения 

Российской Федерации, в Министерство образования, науки и молодежи Республики Крым, 

ФИС ГИА и Приема, ФИС ФРДО, Фонду обязательного медицинского страхования 

Республики Крым, в  государственное учреждение – отделение Пенсионного фонда Российской 

Федерации по  Республике Крым, страховым медицинским организациям, Военный 

комиссариат по  Республике Крым, органам дознания, следствия, прокуратуры, суда, как с 

применением  средств автоматизации, так и без их применения с целью обеспечения 
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государственных  гарантий в отношении прав и свобод субъекта персональных данных на   получение   

образования,    создание благоприятных социально-экономических условий на период обучения (поступления) в 

ГАОУ СПО РК «Крымский медицинский колледж». 

Я, даю согласие на 
(Ф.И.О. поступающего, обучающегося) 

использование моих персональных данных в целях: корректного документального оформления 

правоотношений между мной и ГАОУ СПО РК «Крымский медицинский колледж; 

предоставления информации в государственные органы Российской Федерации в порядке, 

предусмотренным действующим законодательством; предоставления информации в 

медицинские учреждения, страховые компании; обеспечения предоставления мне социальных 

выплат; предоставление   доступа к информации неограниченному кругу лиц  в целях 

информационного обеспечения в общедоступные источники  через официальный сайт 

учреждения ГАОУ СПО РК «Крымский медицинский колледж» - www.medicol82.ru,, 

официальные  страницы  учреждения в социальной сети- Вконтакте, Сферум 

Я, разрешаю 
(Ф.И.О. поступающего, обучающегося) 

запрашивать у третьих лиц (в том числе у медицинских организаций, учреждений, предприятий 

любых форм собственности, территориальных органов, федеральных органов исполнительной 

власти и др.) дополнительные сведения, относящиеся ко мне в связи с обучением и 

поступлением в ГАОУ СПО РК «Крымский медицинский колледж». 

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении 

моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных 

выше целей включая (без ограничений) сбор, систематизацию, накопление, хранение, 

уточнение(обновление, изменение), использование, распространение( в том числе передачу 

третьим лицам – при производственной необходимости), обезличивание, блокирование, 

трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий 

с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством 

Российской Федерации. 

Я ________________________________________  
(Ф.И.О. поступающего, обучающегося) 

за достоверность представленных сведений. 

предупрежден(а) об ответственности за 

ГАОУ СПО РК «Крымский медицинский колледж» гарантирует, что обработка моих 

персональных данных осуществляется в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 

№ 152-ФЗ «О персональных данных». 

Права, в целях обеспечения защиты персональных данных, хранящихся в ГАОУ СПО РК 

«Крымский медицинский колледж», ответственность за предоставление ложных сведений о 

себе, мне разъяснены. 

Я подтверждаю, что давая такое Согласие, я действую своей волей и в своих интересах. 

Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует до окончания срока 

обучения в ГАОУ СПО РК «Крымский медицинский колледж». Согласие может быть отозвано 

мною в любое время на основании моего письменного заявления. 

Подпись поступающего (обучающегося) / / 
                                                                                                                                                           (расшифровка подписи) 

« » 2026г. 

Данные, указанные в настоящем заявлении о согласии на обработку персональных данных 

соответствуют данным представленных документов. 

Принял / / 
(подпись специалиста) (расшифровка подписи) 

 

1Регламентируется Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» 

http://www.medicol82.ru/

