
СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных 

 

Я, ________________________________________ (ФИО полностью), 

дата рождения: «_» __________ 20 г., 

в лице законного представителя (для несовершеннолетних): 

_________________________ (ФИО, подпись), добровольно даю согласие 

Федеральному государственному бюджетному образовательному 

учреждению высшего образования «Дагестанский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России) на: 

-сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, 

изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, 

удаление и уничтожение моих персональных данных; 

-обработку моих персональных данных (включая ФИО, возраст, организацию 

обучения, фото- и видеоматериалы выступлений) в целях организации и 

проведения Всероссийской конкурсной конференции «TED-Medical», 

публикации результатов и размещения материалов на официальных ресурсах 

ДГМУ (сайте, ТГ, ВК-каналах, соцсетях). 

Обработка персональных данных осуществляется в соответствии с 

Федеральным законом № 152-ФЗ «О персональных данных» и Политикой 

обработки ПДн ДГМУ (https://dgmu.ru). 

Настоящее согласие действует бессрочно до его отзыва в письменной форме. 

 

Подпись участника: ___________ /_____________/ (ФИО) 

Дата: «» ___________ 2025 г. 

 

Для несовершеннолетних: 

Подпись законного представителя: ___________ /_____________/ 

Дата: «» ___________ 2025 г. 


