Согласие автора на распространение персональных данных
Я, ___________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество)
 даю согласие оператору персональных данных – издателю и редакции «Амурского медицинского журнала», Адрес: 675001, г. Благовещенск, ул. Горького, 95 на распространение моих персональных данных, опубликованных в моих произведениях (в том числе в соавторстве), в течение неограниченного срока, а именно на: 
· обнародование (доведение до неопределенного круга лиц); 
· публикацию в печатном и/или электронном виде в изданиях издателя; o размещение на принадлежащих издателю информационных ресурсах в информационно- телекоммуникационной сети «Интернет» (https://amurgma.ru/svyaz-s-obshchestvennostyu/zhurnal-amurskiy-meditsinskiy-zhurnal/o-zhurnale/, РИНЦ и др.); 
·  передачу средствами информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»; 
· предоставление третьим лицам; 
·  трансграничную передачу на территории иностранных государств (в том числе не входящих в перечень государств, обеспечивающих адекватную защиту прав субъектов персональных данных); 

в составе сведений об авторах следующих своих персональных данных: 
· фамилия, имя, отчество;
· адрес электронной почты;
· идентификатор пользователя хранимый в cookie;
· ORCID ID;
·  elibrary SPIN-код; 
· Scopus Author ID; 
· ResearcherID;
· ученое звание/степень;
· должность и место работы.

с целью обеспечения законной деятельности средства массовой информации (журнала и/или сетевого издания) издателя.  Согласие может быть отозвано мною путем направления издателю письменного заявления по электронной почте editorial.dep@amursma.su




Личная подпись ___________________ расшифровка 



дата
