СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

В целях исполнения Федерального закона 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» и Федерального закона от 29.12.2006 г. № 255-ФЗ «Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством» в отношении следующих плательщиков страховых взносов:
1. Лиц добровольно зарегистрированных в Фонде социального страхования на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством*; 

2.  Индивидуальных предпринимателей  - работодателей,   
3.  Физических лиц – работодателей.

Я, ____________________________________________________________________

                                                    (фамилия, имя, отчество)

Дата  рождения «___»_________________года. Документ,  удостоверяющий личность _____________________________________________________________________________,

                                                                 (наименование, серия и номер, кем и когда выдан)

проживающий(ая) по адресу:____________________________________________________
                                                                       (фактический адрес)
________________________________________, контактный телефон________________________ ,      
даю согласие Государственному учреждению - Пермскому региональному отделению Фонда социального страхования Российской Федерации на обработку моих персональных данных, а именно:
1. ФИО, место жительства по фактическому месту проживания и месту регистрации, серия и номер документа удостоверяющего личность, дата его выдачи и выдавший его орган.

2. Серия и номер документа, подтверждающего регистрацию в качестве индивидуального предпринимателя, дата его выдачи и выдавший его орган.
3. Серия и номер документа, подтверждающего право заниматься деятельностью адвоката (нотариуса), дату его выдачи и выдавший его орган.

Также, даю согласие на передачу  моих персональных данных в органы государственной, исполнительной и судебной власти, службу судебных приставов, регистрирующие органы, банки.

Настоящее соглашение  действует: со дня подписания данного соглашения до дня снятия с учета в  отделении Фонда.
Об ответственности за достоверность представленных мной сведений предупрежден(а).

«___»____________20___год                                           _______________________________

                                                                                                                  (подпись субъекта персональных данных)
            * - вид страхования в обозначенном окне отметить «v».          
