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Я, ____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)
проживающий(ая) по адресу __________________________________________________________, паспорт ____________________________________________________________________________                     (серия, номер, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа)
на основании статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие федеральному государственному бюджетному образовательному учреждению высшего образования «Казанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее – оператор), расположенному по адресу: г. Казань, ул. Бутлерова, д. 49, на обработку своих персональных данных с использованием средств автоматизации и без использования таких средств в целях заполнения и предоставления справки об оплате образовательных услуг по форме, утвержденной приказом ФНС России от 18 октября 2023г. № ЕД-7-11/755@. 
Обработка персональных данных предполагает сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.
Согласие относится к обработке следующих персональных данных:
1) фамилия, имя, отчество;
2) год, месяц, число рождения;
3) ИНН;
4) сведения о документе, удостоверяющем личность (серия и номер, дата выдачи);
5) сумма расходов на оказание образовательных услуг;
6) сведения о семейном положении (свидетельство о браке) (при необходимости предоставления такой информации).

Настоящее согласие действует на срок до достижения цели обработки персональных данных.
Я оставляю за собой право отозвать свое 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 представителю оператора.










______________________________________________________        _______________
(подпись, ФИО)                                                                           (дата)





