Председателю аттестационной комиссии  Департамента здравоохранения 
Орловской области

Альянову А. Л.                                          
____________________________________
(должность)

____________________________________ 

(место работы)
____________________________________
____________________________________
(Ф.И.О. полностью)
заявление

Прошу провести аттестацию для получения  __________________________________
                                                                                                                         (второй, первой, высшей)

квалификационной категории по специальности    ___________________________
___________________                                                        (наименование специальности)
____________________________________
Квалификационная категория  ____________________________ по специальности
                                                     (вторая, первая, высшая, если имеется) 

 ___________________________________________ присвоена «____» ___________ ______ г.
         В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие аттестационной комиссии Департамента здравоохранения  Орловской области, расположенного по адресу: город Орел, пл. Ленина, дом 1,  на автоматизированную, а  также без использования средств автоматизации,  обработку моих персональных данных, а именно совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».
Перечень действий с персональными данными:

формирование документов и выполнение требований для прохождения аттестации для присвоения квалификационной категории в соответствии приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 августа 2023 года № 458н «Об утверждении порядка и сроков прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками  аттестации   для  получения  квалификационной   категории», 
в т. ч. формирование следующих документов: 
аттестационный лист, отчет о работе за соответствующий период работы, копии документов об образовании и (или) о квалификации, действующих сертификатов и (или) свидетельств об аккредитации (выписки о наличии в единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения данных, подтверждающих факт прохождения лицом аккредитации специалиста), документов, подтверждающих ученую степень, выписку из трудовой книжки и сведения о трудовой деятельности или иной документ, подтверждающий наличие стажа медицинской или фармацевтической деятельности, копию документа, подтверждающего факт изменения фамилии, имени, отчества (в случае изменения), копию документа о присвоении имеющей квалификационной категории.
           Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)_________________________
Контактный телефон______________ адрес электронной почты_________________
Срок действий с персональными данными - на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.
"__" _____________________2024 г.                                         __________________________
                                                                                                                            (подпись)
