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Приложение 2
к постановлению администрации городского округа города Калуги от_________________№___________
Согласие на обработку персональных данных

В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»

я, ____________________________________________________________________________,

проживающий (-ая) по адресу:____________________________________________________

______________________________________________________________________________, 

паспорт: серия________ №________________ 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 ежемесячного пособия  родителям и  вдовам военнослужащих,   сотрудников органов  внутренних  дел   и   органов   уголовно-исполнительной  системы Министерства   юстиции  Российской  Федерации, погибших  при   исполнении государственных   обязанностей  на  территории  Афганистана   и   Северо-Кавказского региона, а также  военнослужащих, проходивших  военную службу по  призыву,  погибших  при  исполнении обязанностей  военной службы в соответствии   с Законом   Калужской области   от 26.06.2003  № 222-ОЗ "О ежемесячном  пособии   родителям и   вдовам военнослужащих,   сотрудников органов  внутренних  дел   и   органов   уголовно-исполнительной  системы Министерства   юстиции  Российской  Федерации, погибших  при   исполнении государственных   обязанностей  на  территории  Афганистана   и   Северо-Кавказского региона, а также  военнослужащих, проходивших  военную службу по  призыву,  погибших  при  исполнении обязанностей  военной  службы" (далее — ежемесячное пособие).
  Согласие распространяется на следующие персональные данные: фамилия, имя и отчество, дату рождения, адрес регистрации по месту жительства, СНИЛС, а также любая иная информация, относящаяся к личности субъекта персональных данных, доступная или известная в рамках предоставления государственной услуги.

Данное согласие действует на период предоставления мне ежемесячного пособия, а в части хранения персональных данных - также в течение пяти лет после прекращения предоставления мне ежемесячного пособия.

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)

