Ректору СПбГИПСР

_________________________________

Ф.И.О.
от ________________________________________
Ф.И.О.
___________________________________

паспорт: серия___________№_________

выдан _____________________________
___________________________________
адрес регистрации ___________________
___________________________________

  тел.________________________________
  электронная почта ___________________
СОГЛАСИЕ
на передачу персональных данных третьей стороне

(форма)
Я,______________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество полностью)

в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Санкт-Петербургскому государственному автономному образовательному учреждению высшего образования «Санкт-Петербургский государственный институт психологии и социальной работы» (СПбГИПСР), ОГРН: 1027800518492, ИНН: 7801009047, юридический адрес: 199178, Санкт-Петербург, 6-я линия В.О., д. 55, лит А, почтовый адрес: 199178, Санкт-Петербург, 12-я линия В.О., д. 13, лит А,  на предоставление__________________________________________ ______________________________________________________________________________________ следующих моих персональных данных ___________________________________________________

для рассмотрения вопроса о предоставлении мне __________________________________________:

- _____________________________________________;

- _____________________________________________;

- _____________________________________________.

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме, истечения срока хранения в соответствии с действующим законодательством.

«_____» ______________ 20___ г.                                 ______________________/_____________________

                                                                                                   (подпись)
                     (ФИО)
