Приложение 1
Форма заявки на участие в XXXIХ Празднике лыжного спорта, 

посвященном памяти С.И. Крылова

дистанция 10 км
	№
	ФИО (полностью)
	Год рождения
	Город 
	Организация
	Виза врача/подпись об ответственности за свое здоровье
	*Согласие на обработку персональ
ных данных

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


Допущено  ________ человек       _____________                             ____________________

                                                                                Подпись                                                        Ф.И.О.


МП медицинского учреждения

Руководитель учреждения             _______________                         ____________________

                                                                   Подпись                                                        Ф.И.О. 

МП

*В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных» настоящим даю согласие на обработку моих персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

Согласие дается свободно, своей волей и в своем интересе.

Согласие распространяется на следующие персональные данные: фамилия, имя и отчество, год, месяц, дата рождения, город проживания, наименование учебной организации или места работы, а также любая иная информация, относящаяся к личности, доступная, либо известная в любой конкретный момент времени.

Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои права по отзыву данного согласия мне понятны.

Настоящее согласие действует со дня его подписания и до дня отзыва в письменной форме.

   Приложение 2
Форма заявки на участие в XXXIХ Празднике лыжного спорта, 

посвященном памяти С.И. Крылова
дистанция 20 км

	№
	ФИО (полностью)
	Год рождения
	Город 
	Организация
	Виза врача/подпись об ответственности за свое здоровье
	*Согласие на обработку персональ
ных данных

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


Допущено  ________ человек       _____________                             ____________________

                                                                                Подпись                                                        Ф.И.О.


МП медицинского учреждения

Руководитель учреждения             _______________                         ____________________

                                                                   Подпись                                                        Ф.И.О. 

МП

*В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных» настоящим даю согласие на обработку моих персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

Согласие дается свободно, своей волей и в своем интересе.

Согласие распространяется на следующие персональные данные: фамилия, имя и отчество, год, месяц, дата рождения, город проживания, наименование учебной организации или места работы, а также любая иная информация, относящаяся к личности, доступная, либо известная в любой конкретный момент времени.

Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои права по отзыву данного согласия мне понятны.

Настоящее согласие действует со дня его подписания и до дня отзыва в письменной форме.

             Приложение 3
Форма заявки на участие в XXXIХ Празднике лыжного спорта, 

посвященном памяти С.И. Крылова
дистанция 30 км

	№
	ФИО (полностью)
	Год рождения
	Город 
	Организация
	Виза врача
	*Согласие на обработку персональ
ных данных

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


Допущено  ________ человек       _____________                             ____________________
                                                                                Подпись                                                        Ф.И.О.


МП медицинского учреждения
Руководитель учреждения             _______________                         ____________________

                                                                   Подпись                                                        Ф.И.О. 
МП

*В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных» настоящим даю согласие на обработку моих персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

Согласие дается свободно, своей волей и в своем интересе.

Согласие распространяется на следующие персональные данные: фамилия, имя и отчество, год, месяц, дата рождения, город проживания, наименование учебной организации или места работы, а также любая иная информация, относящаяся к личности, доступная, либо известная в любой конкретный момент времени.

Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои права по отзыву данного согласия мне понятны.

Настоящее согласие действует со дня его подписания и до дня отзыва в письменной форме.

