[image: Эмблема-Профсоюза]                                                                               В профком сотрудников СГМУ
_____________________________________
                                                                                                                          _____________________________________ 
_____________________________________
                                                                                                                   
Тел. _______________________

Заявление. 
Прошу выдать материальную помощь / компенсировать расходы в связи  _____________________________________________________________________________
Материальную помощь прошу перечислить на мой расчетный счет ____________________________________________ в отделении банка _________________
К заявлению прилагаю: ____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Дата ____________________                                          Подпись _______________________

_____________________________________________________________________________

Решение профкома сотрудников СГМУ № _______ от ______________________________
Материальную помощь выдать в сумме ____________________________________ рублей
на основании Положения о материальной помощи.

СОГЛАСИЕ
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, __________________________________________________________________________, паспорт____________________________________________________________________________________________________________________________________________________, адрес регистрации: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 
даю свое согласие Профсоюзу работников здравоохранения РФ на обработку моих персональных данных. Согласие касается фамилии, имени, отчества, данных о поле, дате рождения, гражданстве, типе документа, удостоверяющем личность (его серии, номере, дате и месте выдачи), месте жительства (регистрации), образовании, ИНН, СНИЛС, номере лицевого счёта, семейном положении, а также сведений из трудовой книжки: опыте работы, месте работы и должности, информации о членских взносах, номере телефона.
      Я даю согласие на использование персональных данных исключительно для использования в целях осуществления моего участия в деятельности Профсоюза работников здравоохранения РФ в соответствии с соответствующими положениями ТК РФ, Федерального закона "О профессиональных союзах, их правах и гарантиях деятельности" от 12.01.1996 N 10-ФЗ, Устава Профсоюза работников здравоохранения РФ, другими профсоюзными правовыми актами. Также данным согласием я разрешаю сбор моих персональных данных, их хранение, систематизацию, обновление, использование (в т.ч. передачу третьим лицам для обмена информацией), а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
      До моего сведения доведено, что Профсоюз работников здравоохранения РФ гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
      Срок действия данного согласия не ограничен. Согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
      Подтверждаю, что давая согласие я действую по собственной воле и в своих интересах.

    Дата                                                                 ______________________________________                                             
                                                                                                            (подпись)
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