2

[image: image1.png]\\"A Mos LEEHTP 3AHATOCTM HACENIEHMS TOPOAA MOCKBbI
7/\\\ pa6OTa +7 (495) 705 75 75 | cznmos.ru (#) (%)




	Сведения о заявителе:
(Фамилия Имя Отчество, дата рождения)

Документ, удостоверяющий личность

вид документа

серия, номер
кем, когда выдан
Адрес места жительства:

,
СНИЛС 

ИНН 

Контактная информация:

тел. 

эл. почта 


	Государственное казенное учреждение

города Москвы Центр занятости

населения города Москвы

Исполняющему обязанности директора
Тарасову Андрею Андреевичу


Заявление о прохождении обучения в рамках Программы профессионального обучения и дополнительного профессионального образования инвалидов в городе Москве
Прошу направить меня на обучение в рамках Программы профессионального обучения и дополнительного профессионального образования инвалидов в городе Москве в связи с: 

	 


указать причину

Имею индивидуальную программу реабилитации или абилитации инвалида:

- ИПРА инвалида №______________ 

-  рекомендации о показанных и противопоказанных видах трудовой деятельности ___________________________________________________________

- рекомендуемые условия труда _______________________________________

Решение об отказе в признании участником Программы прошу: вручить лично, направить почтовым отправлением, по электронной почте (нужное подчеркнуть).
_______________________       ____________________________

                 подпись                                                          расшифровка подписи
«____» _____________ 2024 г.
Настоящим подтверждаю свое согласие на осуществление Государственным казенным учреждением города Москвы Центром занятости населения города Москвы в соответствие с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152‑ФЗ «О персональных данных» следующих действий с моими персональными данными (фамилия, имя, отчество; дата и место рождения; номер основного документа, удостоверяющего личность; сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе; адрес регистрации; адрес проживания; социальный статус; образование; профессия): их обработку, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, передачу (предоставление, доступ, в том числе передачу третьим лицам), блокирование, уничтожение персональных данных, в том числе в автоматизированном режиме.

Согласен на передачу (предоставление, доступ, в том числе передачу третьим лицам) моих персональных данных:

- в целях получения следующей информации из Министерства внутренних дел Российской Федерации, территориального органа Социального фонда России, Федеральной налоговой службы, Федерального казенного учреждения «Главное бюро медико-социальной экспертизы по г. Москве» Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации, федеральных учреждений медико-социальной экспертизы иных субъектов Российской Федерации (в случае признания гражданина инвалидом в других субъектах Российской Федерации): сведений о действительности паспорта, регистрации по месту жительства, состоянии индивидуального лицевого счета застрахованного лица, трудовой деятельности, факте трудовой деятельности, факте назначения пенсии, выписки из ИПРА, идентификационном номере налогоплательщика, 
- российским кредитным организациям в целях перечисления стипендии, 
- Департаменту труда и социальной защиты населения города Москвы, в целях организация реализации Программы и контроля за выплатой стипендии, 
- организации, осуществляющей образовательную деятельность, в целях направления на профессиональное обучение или дополнительное профессиональное образование, в том числе в целях улучшения ее деятельности,
- работодателям, в целях подбора необходимых работников. 

Настоящее согласие не устанавливает предельных сроков обработки данных.

Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных мне известен.
________________________              ______________________________________
                     подпись                                                                фамилия имя отчество гражданина

«_____» _____________ 2024 г.
Заявление принято:

Должность ____________________________________
________________________              ______________________________________
                     подпись                                                           фамилия имя отчество должностного лица
«_____» _____________ 2024 г.
