omd@ufasms.ru      (343) 350-21-16


АНКЕТА  СЛУШАТЕЛЯ
Уральского филиала АСМС
1. Фамилия (печатными буквами, по паспорту)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Имя (печатными буквами, по паспорту)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Отчество (печатными буквами, по паспорту)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фамилия, Имя, Отчество в дательном падеже:

	


	4.  Дата рождения:
	.
	.
	года.
	Пол:
	
	муж,
	
	жен.
	Гражданство:
	


	5. СНИЛС №:
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	


6. Образование: среднее профессиональное - оконченное, неоконченное; высшее - оконченное, неоконченное (нужное подчеркнуть). Наименование образовательного учреждения: __________________
______________________________________________________________ , год окончания __________
7. Специальность по диплому____________________________________________________________
8. Квалификация по диплому ___________________________________________________________
9. Место работы (организация, отдел, лаборатория):_______________________________________
_______________________________________________________________________________________
фактический адрес места работы, телефон:_______________________________________________
_______________________________________________________________________________________
10. Должность: _________________________________________________________________________
11. Общий стаж работы  ____________ лет,

в том числе в данной области _________  лет.
12. Место проживания в период обучения и телефон (личный и гостиницы) _______________
_______________________________________________________________________________________
13. E-mail (личный и рабочий):__________________________________________________________
Дата начала занятий «___»______________ 202__ года 
        Личная подпись ________________

14. Я,____________________________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

паспорт серия _______№_____________ выдан «____» __________________г. ________________________________________
(кем выдан)

__________________________________________________________________________________________________________,

проживающий(ая) (по паспорту) по адресу: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

даю федеральному государственному автономному учреждению дополнительного профессионального образования «Академия стандартизации, метрологии и сертификации (учебная)», зарегистрированному по адресу: 109443, г. Москва, Волгоградский пр., д. 90, к.1 (далее – Оператор), согласие на обработку своих персональных данных.
Цель обработки персональных данных: формирование личного дела слушателя, внесение данных в федеральную информационную систему «Федеральный реестр сведений о документах об образовании и (или) о квалификации, документах об обучении».
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: фамилия, имя, отчество, число, месяц, год рождения, пол, гражданство, СНИЛС, паспортные данные, сведения об образовании, месте работы, занимаемой должности, стаже работы, домашний адрес, номера телефонов.

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление или изменение), использование, блокирование, уничтожение персональных данных.

Обработка вышеуказанных персональных данных будет осуществляться путем смешанной (автоматизированной, не автоматизированной) обработки персональных данных. 

Настоящее согласие действует в течение 50 (пятидесяти) лет с момента подписания и может быть отозвано мной в любое время путем подачи оператору заявления в простой письменной форме по адресу: 109443, г. Москва, Волгоградский пр., д. 90, к. 1.

Мне разъяснены мои права в целях обеспечения защиты персональных данных, хранящихся у Оператора, я предупрежден(а) об ответственности за предоставление ложных сведений.

В случае отзыва настоящего Согласия, Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные в случаях и в порядке, предусмотренных Федеральным законом      «О персональных данных» и действующим законодательством.

Дата заполнения «_____»_____________ 202____ года 


Личная подпись ___________________
