Объявление о формировании нового состава Совета общественных организаций по защите прав пациентов при Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики!
		
[bookmark: _Hlk172298576][bookmark: _Hlk172712357][bookmark: _Hlk172297619]	В соответствии с приказом Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики от 12.07.2021 № 305-П «О Совете общественных организаций по защите прав пациентов при Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики» формируется новый состав Совета общественных организаций по защите прав пациентов при Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики (далее - Минздрав КБР).
	Членом Совета может стать гражданин Российской Федерации:
а) достигший возраста не менее 21 года;
б) имеющий опыт работы в сфере защиты прав граждан в сфере охраны здоровья не менее одного года;
в) не имеющий конфликта интересов, связанного с осуществлением деятельности Министерства.
Не могут быть выдвинуты в качестве кандидатур в члены Совета:
лица, которые в соответствии с Федеральным законом от 4 апреля 2005 г. № 32-ФЗ «Об Общественной палате Российской Федерации» не могут быть членами Общественной палаты Российской Федерации;
лица, назначаемые на должности государственной гражданской службы Министром.
К организациям, выдвигающим кандидатов, предъявляются единые требования и критерии:
а) одним из основных направлений деятельности Организации в соответствии с уставом должна быть защита прав граждан в сфере охраны здоровья;
б) организация не находится в процессе ликвидации;
в) цели и направления деятельности Организации соответствуют сфере деятельности Министерства.
Не могут выдвигать кандидатов Организации:
а) которым в соответствии с Федеральным законом от 25 июля 2002 г.       № 114-ФЗ «О противодействии экстремистской деятельности» (далее - Федеральный закон «О противодействии экстремистской деятельности») вынесено предупреждение в письменной форме о недопустимости осуществления экстремистской деятельности, - в течение одного года со дня вынесения предупреждения, если оно не было признано судом незаконным;
б) деятельность которых приостановлена в соответствии с Федеральным законом «О противодействии экстремистской деятельности», если решение о приостановлении не было признано судом незаконным;
в) являющиеся иностранными лицами или юридическими лицами с иностранным участием;
г) которые в соответствии с Федеральным законом от 12 января 1996 г. № 7-ФЗ «О некоммерческих организациях» включены в реестр некоммерческих организаций, выполняющих функции иностранного агента.
От одной Организации в Совете может быть членом только один представитель.
Прием в состав Совета представителей общественных и иных организаций осуществляется по решению министра здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики на основании письменного обращения общественной или иной организации, с приложением заявления, анкеты и согласия на обработку персональных данных.
Сроки подачи заявлений с 25.07.2024г по 04.09.2024г. Документы могут быть  направлены  на электронную почту: minzdrav@yandex.ru или по адресу: КБР, г. Нальчик, ул. Кешокова, 100, 6 этаж кабинет № 606 (Канцелярия). 
Телефон для справок 42-41-38.















































			____________________________________
  (наименование исполнительного органа 
государственной власти КБР)
                                       от _________________________________
                                          _________________________________
                                              (фамилия, имя, отчество)

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ
    Я, __________________________________________________________________,
                   (фамилия, имя, отчество (при наличии)
прошу включить меня в состав Совета общественных организаций по защите прав пациентов при Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики.
    В   случае   согласования моей кандидатуры подтверждаю соответствие
требованиям, предъявляемым к члену Совета общественных организаций по
защите прав пациентов при Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики, и выражаю свое согласие войти в состав Совета общественных организаций по защите прав пациентов.
    К заявлению прилагаю: анкету кандидата в члены Совета общественных организаций по защите прав пациентов; согласие на обработку персональных данных; решение о выдвижении кандидата в члены Совета общественных организаций по защите прав пациентов/копию письма ____________________________________,
 (наименование должности руководителя организации)
содержащего предложение о выдвижении кандидата в члены Совета общественных организаций по защите прав пациентов (при наличии).

    "__" _________ 20__ г.

    __________________          _______________
[bookmark: _Hlk172296914]          (подпись)                                 (Ф.И.О.)

АНКЕТА
КАНДИДАТА В ЧЛЕНЫ СОВЕТА ОБЩЕСТВЕННЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ ПО ЗАЩИТЕ ПРАВ ПАЦИЕНТОВ ПРИ МИНИСТЕРСТВЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

	N
п/п
	Сведения о кандидате
	Графа для заполнения

	1.
	Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	

	2.
	Должность
	

	3.
	Дата рождения
	

	4.
	Место жительства
	

	5.
	Контактный телефон
	

	6.
	E-mail (при наличии)
	

	7.
	Уровень образования, наименование учебного заведения
	

	8.
	Наличие ученого звания, ученой степени
	

	9.
	Трудовая деятельность за последние 5 лет
	

	10.
	Общественная деятельность
	

	11.
	Наличие (отсутствие) неснятой или непогашенной судимости
	

	12.
	Дополнительная информация (по желанию)
	



    «__» _________ 20__ г.

    __________________        _______________
         (подпись)                            (Ф.И.О.)

[bookmark: _Hlk172296890]
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я,________________________________________________________________,
           (фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)

__________________________________________________________________________,
    (наименование основного документа, удостоверяющего личность, и его реквизиты)
проживающий(ая) по адресу: ________________________________________________
__________________________________________________________________________,
в порядке и на условиях, определенных Федеральным законом от 27 июля 2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных», выражаю Министерству здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики (далее - оператор), согласие на обработку персональных данных, указанных   в анкете кандидата в члены Совета общественных организаций   по защите прав пациентов при Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики.
    Я предоставляю оператору право осуществлять следующие действия с моими персональными данными: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, передача персональных данных по запросам органов государственной власти Кабардино-Балкарской Республики в рамках их полномочий с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, размещение их на официальном сайте Министерства здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики в сети «Интернет» и (или) на странице Министерства здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики, на официальном интернет-сайте органов исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики.
    Оператор вправе осуществлять смешанную (автоматизированную и неавтоматизированную) обработку моих персональных данных посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими представление отчетных данных (документов).
    Срок действия настоящего согласия ограничен сроком полномочий Совета общественных   организаций по защите прав пациентов при Министерстве здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики, членом которого я являюсь.
	Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку уполномоченному представителю оператора.
    В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных оператор обязан уничтожить мои персональные данные, но не ранее срока, необходимого для достижения целей обработки моих персональных данных.
    Я ознакомлен(а) с правами субъекта персональных данных, предусмотренными Федеральным  законом от 27  июля 2006  г. № 152-ФЗ «О персональных данных».
  

«__»_________ 20__ г.


__________________                                              _______________
       (подпись)                                                                                   (Ф.И.О.)
