СВЕДЕНИЯ ОБ ОПЛАТЕ УСЛУГ

Внимание! При оплате обязательно указывать, что оплата производится за межрегиональный конкурс «Мы за здоровое питание» с указанием фамилии участника! Стоимость услуг определяется на основе калькуляции расходов на проведение мероприятия и составляет 200 руб. для индивидуальной работы, 400 руб. для командной работы (Калькуляция прилагается). 

Квитанция для оплаты через банк:

	Извещение

 

 

 

 

 

 

 

Кассир
	Форма № ПД-4

Департамент финансов ТО (ТОИПКРО) л/с 6109000148

	
	(наименование получателя платежа)

	
	ИНН 7018017520 

КПП 701701001
	 
	 
	р/с 40601810400003000001

	
	( ИНН / КПП  получателя платежа )        ( номер счета получателя платежа )

	
	в ОТДЕЛЕНИЕ ТОМСК
	 
	БИК 046902001

	
	(наименование банка получателя платежа)

	
	ОКТМО 69701000      Код субсидии 2000000815 Код КОСГУ 130

	
	Кафедра ЗСТ, конкурс «Мы за здоровое питание»

	
	(наименование платежа)

	
	Ф.И.О. лательщика:
	 

	
	Адрес плательщика:
	 

	
	Сумма платежа:               руб 00 коп.

	
	“___”____________ 2017 г.

	
	С условиями приёма указанной в платёжном документе суммы, в т.ч. с суммой взимаемой платы за услуги банка 

ознакомлен и согласен. ___________________ Подпись плательщика

	Извещение

 

 

 

 

 

 

 

Кассир
	Форма № ПД-4

Департамент финансов ТО (ТОИПКРО) л/с 6109000148

	
	(наименование получателя платежа)

	
	 ИНН 7018017520 

КПП 701701001
	 
	 
	р/с 40601810400003000001

	
	( ИНН / КПП  получателя платежа )         ( номер счета получателя платежа )

	
	в ОТДЕЛЕНИЕ ТОМСК
	 
	БИК 046902001

	
	(наименование банка получателя платежа)

	
	ОКТМО 69701000   Код субсидии 2000000815 Код КОСГУ 130

	
	Кафедра ЗСТ,   конкурс «Мы за здоровое питание»

	
	(наименование платежа)

	
	Ф.И.О. плательщика:
	 

	
	Адрес плательщика:
	 

	
	Сумма платежа:                 руб 00 коп.

	
	“___”____________ 2017 г.

	
	С условиями приёма указанной в платёжном документе суммы, в т.ч. с суммой взимаемой платы за услуги банка 

ознакомлен и согласен. ___________________Подпись плательщика


        Приложение к Положению

Согласие 

субъекта персональных данных на обработку персональных данных 

Я, _____________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество*)

паспорт (иной документ, удостоверяющий личность) _____________________________,

                                                                     (серия, номер,

___________________________________________________________________________,

кем и когда выдан)

проживающий(ая) по адресу: __________________________________________________,

(указать адрес проживания)

в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных", в целях предоставления информации о результатах участия в мероприятии, даю согласие Областному государственному бюджетному учреждению дополнительного профессионального образования (повышения квалификации) специалистов «Томский областной институт повышения квалификации и переподготовки работников образования» (далее – ТОИПКРО) на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу, распространение (размещение на официальном сайте ТОИПКРО) информации о результатах участия в мероприятии с указанием фамилии, имени, отчества, места работы (учебы),  удаление и уничтожение своих персональных данных: фамилии, имени, отчества, места работы (учебы), контактного телефона, адреса регистрации (проживания), адреса электронной почты, совершаемые с использованием средств автоматизации или без использования таких средств.

Подтверждаю, что ознакомлен(а) с правилами обработки персональных данных, права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

Настоящее согласие действует до истечения определяемых в соответствии с федеральным законодательством и законодательством Томской области сроков хранения персональных данных.

Оставляю за собой право отзыва данного согласия по моему письменному заявлению.

                               ___________/____________________________

                                                                                            (дата)                      (подпись)

*Заполняется на родителя ребенка-участника и каждого педагога, воспитателя, руководителя, под руководством которого выполнялась работа.

На официальном сайте ТОИПКРО будут размещены только ФИО и результат. Другие сведения (паспортные данные, место работы, учебы, контактные телефоны, адреса и др.) необходимы для внутреннего использования и в открытом доступе размещаться не будут. 

