    
Согласие на обработку персональных данных

Я,_________________________________________________________________________________________________________         
                                                                                                            (Ф.И.О.)
проживающий по  адресу:____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
паспорт: серия _________________ № _____________________________, 
выдан кем _________________________________________________________________________________________________ 
дата выдачи ___________________________ 

на основании действующего законодательства Российской Федерации, даю свое согласие Муниципальному бюджетному образовательному учреждению г. Керчи Республики Крым, для детей нуждающихся в психолого-педагогическом и медико-социальном сопровождении «Центр психолого-педагогической,  медицинской и социальной помощи» «психолого-медико-педагогическая комиссия» на обработку моих персональных данных, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам – Министерству образования, науки и молодежи Республики Крым, медицинским учреждениям, прокуратуре и др.), с целью проведения комплексного психолого-медико-педагогического обследования; определения образовательного маршрута; организации специальных образовательных условий; ведения статистики и др. 
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: 
-   данные свидетельства о рождении, паспорта; 
-   данные медицинской карты; 
-   документов об обучении; 
-   данные характеристики; 
-   данные заключений специалистов школьного ПП-консилиума;
-   адрес проживания, телефон; 
-   данные врачебных заключений (психиатра, невролога, офтальмолога, сурдолога, ортопеда и др.); 
-   данные справки об инвалидности; 
-   данные карты ИПР. 

Настоящее согласие действует с момента подписания. 

Подпись _______________________________________                                              Дата ____________________ 
                                            Ф.И.О.
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