                 Согласие на обработку персональных данных
    В   соответствии   с  Федеральным  законом  от  27.07.2006  N 152-ФЗ "О
персональных данных"
я, _______________________________________________________________________,
проживающий(-ая) по адресу: _______________________________________________
__________________________________________________________________________,
паспорт: серия ______ N _________ дата выдачи "_____" "__________" _____ г.
кем выдан ________________________________________________________________,
даю согласие управлению социальной защиты города Калуги (далее - Оператор),
расположенному   по   адресу:  г.  Калуга,  ул.  Московская,  д.  188  (ИНН
4027024905,  ОГРН  1034004752242),  на  обработку моих персональных данных,
включая  сбор,  запись,  систематизацию,  накопление,  хранение,  уточнение
(обновление,     изменение),     извлечение,     использование,    передачу
(предоставление,    доступ),    обезличивание,    блокирование,   удаление,
уничтожение  моих  персональных  данных,  как  неавтоматизированным,  так и
автоматизированным способом обработки.
    Согласие   дается   в   целях  предоставления  мне  социальной  выплаты
участникам  специальной военной операции, членам семьи погибшего (умершего)
участника  специальной  военной  операции  взамен предоставления земельного
участка  (далее  -  социальная  выплата)  в  соответствии  с постановлением
Городской   Управы   города  Калуги  от  14.01.2011  N  3-п "Об утверждении
Положения  о  порядке  предоставления адресной социальной помощи гражданам,
проживающим в городе Калуге".
    Согласие  распространяется  на  следующие персональные данные: фамилия,
имя  и  отчество,  дата  рождения,  адрес  регистрации по месту жительства,
СНИЛС,  а  также  любая  иная  информация,  относящаяся к личности субъекта
персональных  данных,  доступная  или  известная  в  рамках  предоставления
социальной выплаты.
    Данное  согласие  действует  на  период  предоставления  мне социальной
выплаты,  а в части хранения персональных данных - также в течение пяти лет
после прекращения предоставления мне социальной выплаты.
    Я оставляю за собой право отозвать мое согласие посредством составления
соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в
адрес  Оператора  по  почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо
вручен лично под расписку Оператору.
_____________________/_____________________/ "____" _____________ 20____ г.
 (подпись заявителя)  (расшифровка подписи)            (дата)
                 Согласие на обработку персональных данных
   (заполняется законным представителем в отношении несовершеннолетнего
   ребенка или лица, признанного в установленном порядке недееспособным,
являющихся членами семьи погибших (умерших) участников специальной военной
                                 операции)
    В   соответствии   с  Федеральным  законом  от  27.07.2006  N 152-ФЗ "О
персональных данных"
я, _______________________________________________________________________,
проживающий(-ая) по адресу: _______________________________________________
паспорт: серия ______ N _________ дата выдачи "_____" "__________" _____ г.
кем выдан ________________________________________________________________,
даю согласие управлению социальной защиты города Калуги (далее - Оператор),
расположенному   по   адресу:  г.  Калуга,  ул.  Московская,  д.  188  (ИНН
4027024905,   ОГРН   1034004752242),   на   обработку  персональных  данных
несовершеннолетнего  ребенка  (детей),  лица,  признанного  в установленном
порядке  недееспособным,  включая сбор, запись, систематизацию, накопление,
хранение,  уточнение  (обновление,  изменение),  извлечение, использование,
передачу  (предоставление,  доступ), обезличивание, блокирование, удаление,
уничтожение  персональных данных несовершеннолетнего ребенка (детей), лица,
признанного     в     установленном     порядке     недееспособным,     как
неавтоматизированным, так и автоматизированным способом обработки:
___________________________________________________________________________
  (фамилия, имя, отчество, дата рождения, вид документа, удостоверяющего
                         личность и его реквизиты)
___________________________________________________________________________
  (фамилия, имя, отчество, дата рождения, вид документа, удостоверяющего
                         личность и его реквизиты)
___________________________________________________________________________
  (фамилия, имя, отчество, дата рождения, вид документа, удостоверяющего
                         личность и его реквизиты)
    Согласие  дается  в  целях предоставления социальной выплаты участникам
специальной  военной  операции, членам семьи погибшего (умершего) участника
специальной  военной  операции  взамен  предоставления  земельного  участка
(далее  -  социальная  выплата)  в  соответствии с постановлением Городской
Управы  города  Калуги  от  14.01.2011  N  3-п  "Об утверждении Положения о
порядке  предоставления адресной социальной помощи гражданам, проживающим в
городе Калуге".
    Согласие  распространяется  на  следующие персональные данные: фамилия,
имя  и  отчество,  дата  рождения,  адрес  регистрации по месту жительства,
СНИЛС,  а  также  любая  иная  информация,  относящаяся к личности субъекта
персональных  данных,  доступная  или  известная  в  рамках  предоставления
социальной выплаты.
    Данное  согласие действует на период предоставления социальной выплаты,
а  в  части  хранения  персональных данных - также в течение пяти лет после
прекращения предоставления мне социальной выплаты.
    Я оставляю за собой право отозвать согласие несовершеннолетнего ребенка
(детей),   лица,   признанного   в  установленном  порядке  недееспособным,
посредством  составления  соответствующего  письменного  документа, который
может  быть  направлен  мной  в адрес Оператора по почте заказным письмом с
уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку Оператору.
_____________________/_____________________/ "____" _____________ 20____ г.
 (подпись заявителя)  (расшифровка подписи)            (дата)
