[image: image1.png]BceykpaiHcbKa rpomagcbKa cninka « 3SAXUWEHA MEOVULIMHA»

§ YokoniscbKnin 6yn., 42-A, odic 135, cekuia A, m. Kuig, 03087, YkpaiHa
TenedoH: +380 (44) 585-06-31, pakc: +380 (44) 585-06-32
3axuuieHa
Mepauuusa

info@protectedmedicine.org
www.protectedmedicine.org







АНКЕТА КАНДИДАТА
/фізична особа/

	Відомості про кандидата

	Прізвище
	

	Ім’я
	

	По батькові
	

	Дата народження
	

	Контактний телефон
	

	E-mail
	

	Адреса
	

	Відомості про РОБОТУ

	Компанія
	

	Посада
	

	Відомості про ОСВІТУ

	Навчальний заклад
	

	Рік закінчення
	

	Вчений ступінь
	

	Особливі відзнаки
	

	* Додаткова інформація (за бажанням)
	

	


Своїм власним підписом я підтверджую точність і абсолютну достовірність усіх вищезазначених персональних даних. Я розумію, що збір, оброблення, використання та зберігання таких даних персоналом Громадської організації «АСОЦІАЦІЯ З НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВ» не порушує моїх прав і законних інтересів, у т.ч. передбачених Законом України «Про захист персональних даних» від 01.06.2010 р. № 2297-VI.

Дані про свою особу я надаю особисто і дозволяю Президії Громадської організації їх обробляти, використовувати та зберігати для оформлення документації, внесення до інформаційних, клієнтських баз даних тощо, у випадках коли це необхідно та/або пов’язано із моїм членством або оформленням правовідносин. Я розумію, що така інформація необхідна з метою виконання статутних завдань Громадської організації.

Я як кандидат у члени Громадської організації «АСОЦІАЦІЯ З НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВ» попереджений, що у разі надання неточної, недостовірної чи неповної інформації усі негативні правові та інші наслідки покладаються на мене.
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прізвище, ініціали
