Я, _____________________________________________________________________________, 

Фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных (полностью)
зарегистрированный (‑ая) по адресу: _______________________________________________________________________________________________________________________________, документ, удостоверяющий личность: паспорт серия __________ № _________ выдан _____________________________________________________________________________________________________________________________________ дата выдачи: ______________, 

с целью всестороннего и объективного рассмотрения моих обращений, разрешения вопросов, связанных с правами и льготами ребёнка-инвалида/инвалида старше 18 лет и его родителей/законных представителей, и представления интересов моей семьи, адресованных в Адыгейскую региональную общественную организацию благотворительной помощи «Добрые сердца» .
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

свободно, своей волей и в своих интересах, в соответствии со статьёй 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие АРООБП «Добрые сердца», зарегистрированному по адресу: 385132, Республика Адыгея Тахтамукайский район пгт.Энем ул.Чкалова 15, кв.25, на обработку (любое действие (операцию) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) следующих персональных данных:
· фамилия, имя, отчество; 
· дата и место рождения; 
· паспортные данные или данные иного документа, удостоверяющего личность (серия, номер, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи); 
· адрес места жительства (адрес и дата регистрации по месту жительства или по месту пребывания, адрес фактического проживания); 
· контактные данные (номер контактного телефона, E-mail); 
· данные о несовершеннолетнем ребенке, законным представителем которого я являюсь (серия, номер свидетельства о рождении, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи; серия, номер, паспорта, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, в случае достижения представляемым ребенком 14-летнего возраста; серия, номер справки об инвалидности, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, срока, на который установлена инвалидность; серия, номер, дата выдачи и содержание индивидуальной программы реабилитации и абилитации); 
· данные о находящемся под опекой совершеннолетнем, нуждающемся в сопровождении и представлении своих интересов законным, представителем я являюсь (серия, номер паспорта, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи; серия, номер справки об инвалидности, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, срока, на который установлена инвалидность; номер и дата документа, подтверждающего полномочия опекуна; серия, номер, дата выдачи и содержание индивидуальной программы реабилитации и абилитации);  
· иные персональные данные, предоставляемые мною и необходимые для осуществления уставной деятельности АРООБП «Добрые сердца»
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(пустые графы заполняется при необходимости)

При этом, я ознакомлен(а) и согласен(а) с тем, что:

1) согласие на обработку персональных данных действует с даты подписания настоящего согласия;
2) согласие на обработку персональных данных может быть отозвано на основании письменного заявления в произвольной форме;

3) в случае отзыва согласия на обработку персональных данных АРООБП «Добрые сердца» вправе продолжить обработку персональных данных без согласия  при наличии оснований, указанных в пунктах 2-11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

                                                                                    _______________            _________________

                                                                                                                                           (подпись)                                        (расшифровка подписи)

«____» ____________ 20___ г.
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ И ПЕРЕДАЧУ ТРЕТЬИМ ЛИЦАМ 

ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ, РАЗРЕШЕННЫХ ДЛЯ РАСПРОСТРАНЕНИЯ

свободно, своей волей и в своих интересах, в соответствии со статьёй 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие АРООБП «Добрые сердца», зарегистрированному по адресу: 385132, Тахтамукайский район пгт.Энем ул.Чкалова 15, кв.25,  ИНН: 0107034235, ОГРН: 1180105003671 на обработку и передачу третьим лицам с целью всестороннего и объективного рассмотрения моих обращений, разрешения вопросов, связанных с правами и льготами ребёнка-инвалида/инвалида старше 18 лет и его родителей/законных представителей, и представления интересов моей семьи, следующих персональных данных:
· фамилия, имя, отчество; 
· дата и место рождения; 
· паспортные данные или данные иного документа, удостоверяющего личность (серия, номер, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи); 
· адрес места жительства (адрес и дата регистрации по месту жительства или по месту пребывания, адрес фактического проживания); 
· контактные данные (номер контактного телефона, E-mail); 
· данные о несовершеннолетнем ребенке, законным представителем которого я являюсь (серия, номер свидетельства о рождении, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи; серия, номер, паспорта, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, в случае достижения представляемым ребенком 14-летнего возраста; серия, номер справки об инвалидности, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, срока, на который установлена инвалидность; серия, номер, дата выдачи и содержание индивидуальной программы реабилитации и абилитации); 
· данные о находящемся под опекой совершеннолетнем, нуждающемся в сопровождении и представлении своих интересов законным, представителем я являюсь (серия, номер паспорта, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи; серия, номер справки об инвалидности, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, срока, на который установлена инвалидность; номер и дата документа, подтверждающего полномочия опекуна; серия, номер, дата выдачи и содержание индивидуальной программы реабилитации и абилитации);  
· иные персональные данные, предоставляемые мною и необходимые для осуществления уставной деятельности АРООБП «Добрые сердца»
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(условия и запреты обработки отдельных категорий персональных данных)

При этом, я ознакомлен(а) и согласен(а) с тем, что:

1) согласие на обработку и передачу третьим лицам персональных данных, разрешенных для распространения, действует с даты подписания настоящего согласия;

2) согласие на обработку и передачу третьим лицам персональных данных, разрешенных для распространения, может быть отозвано на основании письменного заявления в произвольной форме;

3) в случае отзыва согласия на обработку и передачу третьим лицам персональных данных, разрешенных для распространения, АРООБП «Добрые сердца» вправе продолжить обработку персональных данных без согласия при наличии оснований, указанных в пунктах  2 - 11  части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных».

                                                                                    _______________            _________________

                                                                                                                                           (подпись)                                        (расшифровка подписи)

«____» ____________ 20___ г.
