СОГЛАСИЕ 

субъекта персональных данных на передачу его персональных данных третьей стороне или получение его персональных данных от третьей стороны


Я, (фамилия, имя, отчество (при наличии)) ________________________

документ, удостоверяющий личность _________________________________,

выдан ____________________________________________________________,

дата выдачи _______________________________________________________,

зарегистрированный (ая) по адресу ____________________________________

__________________________________________________________________,

не возражаю против передачи орган исполнительной власти Новгородской области, расположенного по адресу: указать адрес, адрес электронной почты: указать адрес, ОГРН указать, ИНН указать моих персональных данных:

фамилия, имя, отчество (в том числе предыдущие фамилии, имена и (или) отчества, в случае их изменения);

число, месяц, год рождения;

вид, серия, номер документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего его, дата выдачи;

адрес места жительства (адрес и дата регистрации, адрес фактического проживания);

наименование замещаемой должности и дата приема (назначения) на должность;
сведения о размере должностного оклада

с целью заключения государственного контракта на оказание услуг обязательного государственного страхования жизни и здоровья государственных гражданских служащих Новгородской области в__________ __________________________________________________________________

                                                         (наименование организации) 
в документальной/электронной/устной (по телефону) форме. 
Данное согласие действует с даты подписания на период ведения и последующего хранения моего личного дела в соответствии с законодательством Российской Федерации об архивном деле. Мне разъяснен порядок отзыва моего согласия на передачу (получение) моих персональных данных третьей стороне.
	
	
	

	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


«______» ______________ 20____ года
