Директору МБУ «Верхнеуральский центр помощи детям, оставшимся без попечения родителей» Ивановой О.А.

от ___________________________________

(фамилия, имя, отчество)
Адрес:________________________________
______________________________________Паспортные данные____________________       (серия, номер, когда и кем выдан) _____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу  провести для меня  и моего ребенка психологическую диагностику:
_______________                                              ______________/____________________

   Дата                                                                                            подпись                          расшифровка подписи

Я, _____________________________________________________________________, проживающий (ая) по адресу: _______________________________________________

_______________________________________________________________________

     Даю согласие на использование и обработку моих персональных данных и моего опекаемого ребенка ​​​​​​___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Муниципальному бюджетному учреждению «Верхнеуральский центр помощи детям, оставшимся без попечения родителей» расположенному по адресу: 

г.Верхнеуральск, ул.Карла Маркса 62/А на обработку моих персональных данных, а именно: Ф.И.О, адрес, домашний и мобильный телефон, анкетные и биографические данные, сведения об образовании, сведения о трудовом стаже, сведения о составе семьи, и передачу их третьим лицам, а именно: Министерству социальных отношений Челябинской области, УСЗН муниципальных образований Челябинской области,
органам исполнительной власти.

Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует бессрочно. Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления.

«_____»_________________20     г

                   _______________/_______________
                                                                                         подпись (Ф.И.О. заявителя)
