Заявка на участие  
в проекте по развитию предпринимательства «Твой бизнес» 
	Заявитель
(фамилия, имя, отчество (при наличии), число, месяц, год рождения)
	

	Адрес регистрации 
по месту жительства
	

	Контактные данные 
(контактный телефон,
адрес электронной почты)
	

	Образование
(наименование и год окончания образовательной организации,  квалификация, специальность по документу об образовании)
	

	Социальный статус
(отметить соответствующее)
	
	Работаю официально и ищу работу 

	
	
	Безработный

	
	
	Лицо в возрасте 50 лет и старше

	
	
	Лицо предпенсионного возраста

	
	
	Женщина, находящаяся в отпуске по уходу за ребенком в возрасте до 3х лет

	
	
	Женщина, не состоящая в трудовых отношениях и имеющая детей дошкольного возраста 
(до 7 лет включительно)


Гражданам, желающим принять участие в проекте необходимо заполнить согласие на ообработку персональных данных (ниже) и направить заявку на адрес электронной почты: callcenter@aoczn.ru. 
По интересующим вопросам обращаться по телефону: 8 (8182) 436-007.
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
(в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных»)
Я,  __________________________________________________________________, 
зарегистрированный (ая) по адресу: ____________________________________________
_____________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность: __________________________________________ ___________________________________________________________________________
в целях участия в проекте по развитию предпринимательства «Твой бизнес»                       даю согласие оператору: 
государственное казенное учреждение Архангельской области «Архангельский областной центр занятости населения», расположенному по адресу: г. Архангельск,                 ул. Гайдара, д. 4, корп. 1, 
на обработку моих персональных данных: 
фамилия, имя, отчество (при наличии);
число, месяц, год рождения; 
адрес регистрации по месту жительства; 
социальный статус; 
сведения об образовании (наименование и год окончания образовательной организации,  квалификация, специальность по документу об образовании); 
номер контактного телефона, адрес электронной почты; 
номер основного документа, удостоверяющего личность; 
сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе.

Согласен(на) на осуществление с указанными выше персональными данными следующих действий: 
сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в т.ч. передача), обезличивание, блокирование, уничтожение. 

Согласен на передачу моих персональных данных:
· в органы социальной защиты населения для принятия решения о заключении социального контракта;
· в образовательные организации для формирования списка групп обучающихся.
Настоящее согласие может быть отозвано путем направления мною соответствующего письменного уведомления государственному казенному учреждению Архангельской области «Архангельский областной центр занятости населения».

Срок действия согласия на обработку персональных данных — 6 месяцев                  с даты окончания программы профессионального обучения в образовательной организации.

Подтверждаю, что ознакомлен с Федеральным законом от 27 июля                    2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
“___”________________ ______года                      

            
 
  
              ________________/_______________/

дата         





               

                          подпись 
