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Анкета члена ОО «СОФА»

Фамилия, имя, отчество (полностью) ________________________________________________
Дата рождения (число, месяц, год) __________________________________________________
Образование (специальность)_______________________________________________________ 
Наименование учебного заведения __________________________________________________  
Год окончания учебного заведения _________________
Специализация (нужное подчеркнуть): 
провизор-организатор,   провизор-технолог,   провизор-аналитик,   фармацевт 

Дата получения сертификата (число, месяц, год) ___________________________
Квалификационная категория (и год получения)________________________________________

Место работы_____________________________________________________________________ Адрес и телефон (по месту работы)___________________________________________________ Должность _______________________________________________________________________

Домашний адрес (индекс, город, улица, дом, квартира, телефон) _________________________

________________________________________________________________________________
Сотовый телефон ____________________________ E-mal _______________________________
Имеющиеся награды (ордена, медали, знаки отличия, ведомственные награды и др.) ________

________________________________________________________________________________

	[image: image1.jpg]Camapckas
Oé6nacrhasn
®apmauestuueckas
Accouvauns




	Президенту общественной организации

«Самарская областная фармацевтическая ассоциация» Е.В.Гладковой

от ________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

___________________________________________________

    (Ф.И.О., адрес регистрации, паспортные данные)


Заявление

                Прошу принять меня в члены общественной организации «Самарская областная фармацевтическая ассоциация». С Уставом ОО «СОФА» ознакомлен(а). Анкету члена ассоциации и согласие на обработку персональных данных прилагаю.

Дата _________________
Подпись ________________________

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я,_____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)

_______________________________________________________________________________________
(серия, номер паспорта,  кем, когда выдан)

_______________________________________________________________________________________
(адрес места регистрации, указывается с почтовым индексом)

даю настоящее согласие на обработку моих персональных данных Общественной организацией «Самарская областная фармацевтическая ассоциация» (ОО «СОФА») (юридический адрес: 443093, Россия, г. Самара, ул. Мяги, д. 17), далее именуемым «Оператор», в целях обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов, осуществления моих прав и обязанностей как члена ОО «СОФА», в том числе при:

· принятии от меня вступительного и членских взносов;
· предоставлении необходимой отчетности в государственные органы в соответствии с законодательством Российской Федерации;
· организации моего участия в различных профессиональных, в том числе образовательных мероприятиях;
· защиты моих профессиональных прав и интересов в соответствии с Уставом ОО «СОФА».
Перечень персональных данных, на обработку которых дается настоящее согласие:

1. Фамилия, имя, отчество.
2. Дата и место рождения. 
3. Пол.
4. Данные паспорта и/или иного документа, удостоверяющего личность.
5. Адрес регистрации по месту проживания или пребывания, адрес фактического проживания.

6. Сведения о гражданстве.
7. Номера личных телефонов (домашний, мобильный).

8. Сведения об общем и профессиональном образовании (специальность и квалификация, данные дипломов и аттестатов).

9. Сведения автобиографии.

10. Данные о постановке на учет в налоговом органе физического лица, данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования, полиса обязательного медицинского страхования,  полиса добровольного медицинского страхования.
11. Сведения о наличие судимостей.
12. Сведения о стаже работы и местах работы.
13. Сведения о повышении квалификации, переподготовке, аттестации, аккредитации, поощрениях и наложении дисциплинарных взысканий.
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________

                                                                                                                                                        (Личная подпись)

     Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается  настоящее согласие:
· сбор (получение) персональных данных у субъекта персональных данных;

· систематизация, накопление и хранение персональных данных (в электронном виде и на бумажном носителе);

· уточнение (обновление, изменение) персональных данных;

· использование (обработка) персональных данных;
· передача персональных данных определенному кругу лиц работников и исполнительных органов Оператора и иным операторам персональных данных, уполномоченным на их обработку;
· обезличивание персональных данных при формировании статистической отчетности;
· блокирование, уничтожение персональных данных.
     Общее описание используемых Оператором способов обработки персональных данных:
смешанная обработка персональных данных (неавтоматизированная, автоматизированная, в том числе с передачей по внутренней сети Оператора и по сети Интернет по защищенным каналам связи в порядке, предусмотренном законодательством РФ). 
     Настоящее согласие действует со дня его выдачи до дня его отзыва в письменной форме за моей собственноручной подписью.
​​​​​​​​​​​​​​​​​

__________________________________________________________________  ____________________

                                                       (Фамилия, имя, отчество полностью)                                                                           (Личная подпись)

 «___» ___________ 201__ г.
Памятка по вступлению в ОО «СОФА»
Оригиналы заявления о вступлении в ОО «СОФА» вместе с анкетой и согласием на обработку персональных данных необходимо подвезти или направить почтой по адресу 443093, г. Самара, ул. Мяги, 17 (ООО "Аптека 222"). 

Также документы можно сдать представителю ассоциации Земляновой Светлане Владимировне на ежемесячном совещании фармацевтических работников Самарской области, проводимого департаментом фармации, медицинской техники и материально-технического оснащения министерства здравоохранения Самарской области совместно с ОО «СОФА». Совещания проходят каждый 3 вторник месяца в здании министерства здравоохранения Самарской области по адресу:  г. Самара, ул. Ленинская, д. 73, этаж 3, конференц-зал. Начало совещаний в 12-00, но может корректироваться с учетом работы конференц-зала.
C 1 января 2017 г. вступительный взнос 300 рублей, членский взнос 700 рублей.

Взносы оплачиваются одновременно при вступлении, при этом членский взнос считается уплаченным за год вступления в ассоциацию.

Оплата вступительного и членских взносов может осуществляться:

 1. Наличным путем: 

-  по адресу: 443093, г. Самара, ул. Мяги, 17, ООО «Аптека 222» (бухгалтер Светлана Владимировна, тел./факс 8 (864) 260-59-37); 

-  на совещаниях фарм. работников (подробную информацию см. выше).
2. Безналичным путем:

- через банкоматы Сбербанка России или в режиме «Сбербанк Он-лайн», введя ИНН СОФА 6311026891 (комиссия составляет 1% от оплачиваемой суммы, т.е. 3 рубля со вступительного взноса в 300 рублей и 7 рублей с ежегодного членского взноса в 700 рублей); 

- организация-работодатель может оплачивать членские взносы за своих сотрудников, если укажет в назначении платежа: «Членские взносы …. (Петровой М.Ф., Соколовой А.Н. и т.д.) за 20___  год» (при этом сотрудники должны написать заявление на имя руководителя или главного бухгалтера организации-работодателя с просьбой об удержании из заработной платы вступительного/членского взноса за 20___ год и перечислении их на счет ОО «СОФА» (с указанием счета и ИНН ассоциации). 

Реквизиты ассоциации:

Общественная организация «Самарская  областная фармацевтическая ассоциация»
(сокращенное наименование – ОО «СОФА»)
ИНН 6311026891    КПП631101001    ОГРН 1026300002178

р\счет  40703810154080100650 Поволжский банк ПАО «Сбербанк России» г. Самара  

кор. счет  30101810200000000607  

443093, г. Самара, ул. Мяги, 17

Для получения дополнительной информации т. (8482)34-34-80, 67-40-87

эл.почта: yurist@apteka245.ru  Блейве Татьяна Львовна (8482) 67-44-26

Сайт: sopha.ru 
