Начальнику Управления                   Министерства юстиции

Российской Федерации

по Костромской области

Е.М. Тебеньковой
от адвоката_________________

______________________________


(Ф.И.О.)
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных
Я,__________________________________________________________________________________, в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», представляю в Управление Министерства юстиции Российской Федерации по Костромской области (далее - Управление) следующие персональные данные:

- Ф.И.О.:_________________________________________________________________

- Дата рождения:__________________________

- Место рождения:________________________________________________________

- Данные документа, удостоверяющего личность (документ, серия, номер, кем и когда выдан)_____________________________________________________________

________________________________________________________________________

- Адрес регистрации по месту жительства_____________________________________

________________________________________________________________________

- ИНН – идентификационный номер налогоплательщика________________________

- Номер страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования____________________
- Контактный телефон_______________________________________

и даю свое согласие на обработку Управлением указанных мною персональных данных, в том числе передачу в Отделение пенсионного фонда Российской Федерации по Костромской области, в целях постановки и (или) снятия с регистрационного учета в качестве страхователей согласно
ч. 1, 2 ст. 11 Федерального закона от 15.12.2001 № 167-ФЗ «Об обязательном пенсионном страховании».

Данное согласие действует с момента его подписания и прекращает свое действие с момента передачи Управлением в соответствии с ч. 2 ст. 11 Федерального закона от 15.12.2001
№ 167-ФЗ «Об обязательном пенсионном страховании в Российской Федерации» указанных мною персональных данных в Отделение пенсионного фонда Российской Федерации в случае прекращения статуса адвоката.
«____» ________________________г.

Подпись заявителя






полностью Ф.И.О. заявителя

