
Департамент здравоохранения
города Севастополя 


Согласие 
на заключение договора о целевом обучении

Я, __________________________________________________________
(Ф.И.О. родителя)
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
(паспортные данные: серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

[bookmark: _GoBack]даю согласие моему несовершеннолетнему ребенку ____________________ 
_________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка, год рождения)
на заключение договора о целевом обучении в _________________________ __________________________________________________________________
(наименование образовательной организации)

по специальности___________________________________________________
(наименование специальности)


В соответствии с пунктом 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Департаменту здравоохранения города Севастополя на обработку моих персональных данных для участия в конкурсе на целевое обучение в медицинский колледж/ медицинский вуз, получение мер социальной поддержки в период обучения, учебы и дальнейшего трудоустройства, без ограничения срока. Настоящее согласие может быть отозвано путем направления в Департамент здравоохранения города Севастополя соответствующего письменного уведомления.


_____________                             _______________                      ________________
         (дата)                                                            (подпись)                                               (Ф.И.О.)            
