
Министру здравоохранения 

Калининградской области 

А.Ю. Кравченко 
от ____________________________________

(фамилия, имя, отчество)

______________________________________

Зарегистрированного по адресу: __________

______________________________________

Проживающего по адресу: _______________

______________________________________

Паспорт серия _________________________

Выдан ________________________________
Контактный телефон ___________________
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ДАННЫХ
Даю согласие Оператору персональных данных – Министерству  здравоохранения Калининградской области (местонахождение: Российская Федерация, г. Калининград, ул. Д.Донского д.1) на  обработку и хранение моих персональных: фамилия, имя, отчество; дата рождения, данные об образовании, трудовой деятельности, занимаемая должность, служебный адрес и телефон, домашний адрес и телефон в документальной форме,  предоставленных в рамках подачи документов на предоставление меры социальной поддержки.

Дата ___________________               Подпись ______________________

