Председателю
аттестационной комиссии
Федеральной службы по надзору
в сфере защиты прав потребителей
и благополучия человека
по присвоению медицинским работникам
квалификационных категорий
 при Управлении Федеральной службы
по надзору в сфере защиты прав потребителей
и благополучия человека по Республике Мордовия
______________________________________________
(фамилия, имя отчество председателя аттестационной комиссии)

от _______________________________________________
(фамилия, имя отчество (при наличии), наименование
должности в родительном падеже без
сокращений, наименование учреждения)
 

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу провести аттестацию для получения____________________квалификационной категории
                                                                             (высшая, первая, вторая)
по специальности (должности)_________________________________________________________
                                                    указать наименование специальности (должности) квалификационной категории
____________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(указать наличие или отсутствие ранее присвоенной квалификационной категории по специальности (должности), дату ее присвоения)
 
Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)_______________________________

 В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ "О персональных данных" даю согласие аттестационной комиссии Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Республике Мордовия для аттестации работников ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Республике Мордовия», расположенной по адресу: г. Саранск, ул. Дальняя, д. 7 на автоматизированные, а также без использования средств автоматизации, получение и обработку моих персональных данных с целью присвоения квалификационной категории, а именно: совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ "О персональных данных".
Перечень действий с персональными данными: формирование документов и выполнение требований для прохождения аттестации для присвоения квалификационной категории в соответствии с Порядком и сроками прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории, утвержденными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 августа 2023 г. № 458н (зарегистрирован в Министерстве юстиции Российской Федерации 5 октября 2023 г. № 75469).
Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои права по отзыву данного согласия мне разъяснены.
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва  в письменной форме.
 Контактный телефон:___________________________
 Адрес электронной почты:______________________
 
 "___" __________ 20__ г.                   _____________                             ______________________
                                                                                      (подпись)                                             (расшифровка подписи)

