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Я__________________________________________________________________________, 

проживающая по   адресу: ____________________________________________________, 

паспорт серии_______________________________________________________________,

выдан ______________________________________________________________________,

дата выдачи_________________________________________________________________,


в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» своей волей и в своем интересе выражаю  Союзу медицинского сообщества «Национальная медицинская палата», зарегистрированному по адресу: 119180, Москва, ул. Большая Полянка, д 22.

согласие на обработку и передачу своих персональных данных.

Согласие вступает в силу со дня его подписания, действует пожизненно и может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления.




Дата                                                                                                                                         ФИО
                                                                                                                    Подпись
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