Директору МКОУ Тисульской общеобразовательной ШИППП
                                                                 _______________________________________________________

                                                                                                         фамилия, имя, отчество руководителя)

         от _____________________________________________________
паспорт __________________ выдан ________________________ 

_______________________________________________________
проживающей (им) по адресу _____________________________ 

_______________________________________________________
контактный телефон _____________________________________ 

                                                                                           (домашний, мобильный) 
СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных обучающегося

Я, _____________________________________________________________________________, 

(фамилия, им, отчество)

являясь законным представителем, своей волей и в своих интересах, даю согласие Муниципальному казённому общеобразовательному учреждению Тисульской общеобразовательной ШИППП, зарегистрированному по адресу 652210 Кемеровская область Тисульский район пгт Тисуль ул. Коммунистическая 6, на обработку персональных данных ______________________________________________________________________________
(сына, дочери, подопечного (вписать нужное) Фамилия Имя Отчество)

  ___________ года рождения, к которым относятся:

а) фамилия, имя, отчество (при наличии), дата и место рождения;

в) гражданство;

г) адреса фактического места проживания и регистрации по местожительству;

д) почтовые и электронные адреса;

е) номера телефонов;

ж) сведения о семье (категория семьи для оказания помощи и отчетности по социальному статусу контингента);

з) сведения о родителях (законных представителях) -  фамилия, имя, отчество (при наличии), дата и место рождения, гражданство, адрес местожительства, место работы, должность, контактные телефоны, сведения из документов (паспорта или другого документа, удостоверяющего личность, документов для предоставления льгот (родители-инвалиды, неполная семья, многодетная семья, ребенок-сирота);
и) сведения из документов:

· свидетельства о рождении, паспорта;
· свидетельства о регистрации;
· документа, подтверждающего право на пребывание на территории РФ;

· заключения и других рекомендаций психолого-медико-педагогической комиссии;
· медицинского заключения о принадлежности к медицинской группе для занятий физической культурой;
· медицинского заключения о группе здоровья, инвалидности, хронических заболеваниях, прививках, характере полученных повреждений здоровья в результате несчастного случая и степени их тяжести, а также о возможном нахождении пострадавшего в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, заключения о причине смерти;

· иных медицинских заключений;
· информированных согласий на медосмотр;
· карты профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего (учетная форма № 030-ПО/у-17);
· аттестата;
· содержащих информацию об образовании (посещаемость занятий, оценки по предметам, результаты промежуточных и итоговых аттестаций, участия в олимпиадах, конкурсах и других мероприятиях, информация о внеучебной деятельности);
· содержащих информацию о личных качествах, поведении, результаты социально-психологического и других видов тестирования;

· фотографии.
Я даю согласие на использование персональных данных моего ребёнка в целях обеспечения безопасности и охраны здоровья, заполнения базы данных автоматизированной информационной системы управления качеством образования, размещения фотографий на официальном сайте образовательного учреждения, хранения архивов данных о результатах индивидуального учета освоения учащимся образовательных программ на бумажных и/или электронных носителях в течение сроков хранения, установленных номенклатурой дел, включая (без ограничений) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам – Управлению образования Тисульского муниципального района, ГБУЗ КО «Тисульская районная  больница»,   военному комиссариату, Отделу МВД, Отделению социальной защиты населения, Комиссии по делам несовершеннолетних и т.д.), обезличивание, блокирование, уничтожение этих данных при обработке без использования и с использованием средств автоматизации.
Обязуюсь сообщать МКОУ Тисульской общеобразовательной ШИППП об изменении персональных данных моего ребёнка в течение месяца после того, как они изменились.
Об ответственности за предоставление недостоверных персональных данных предупреждена (предупреждён). (нужное подчеркнуть)
Настоящее согласие действует со дня его подписания и до дня отзыва в письменной форме.  
_____________  __________________________________

                                                                (подпись)                             (расшифровка подписи)

       _______________ 

(дата)
