CERERE

CATRE DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI MURES

Subsemnatul/a ,
fiul/fiica  lui si , nascut/da in
localitatea/ , judetul la data de

, cu domiciliul in localitatea ,
str. , Nr. , bl. , SC. , ap. ,
judetul , telefon , mail
, avind CNP ,
legitimat cu CI seria __ , nr. , eliberat de catre
, la data de , absolvent al
din , titular/a al/a diplomei

seria , Ir.

Prin prezenta va rog sa imi eliberati ,
prin care se atestd formarea in profesia de ,

conformad cu prevederile europene Tn materie de recunoastere a titlurilor profesionale.

Mentionez ca am depus urmatoarele documente:

Data: Semnatura:



DECLARATIE CONSIMTAMANT PENTRU PRELUCRAREA DATELOR
CU CARACTER PERSONAL

Subsemnatul/a

avand datele de identificare: , declar

pe propria raspundere ca Imi dau acordul cu privire la utilizarea si prelucrarea datelor mele

personale in scopul

, lar

aceste date corespund realitatii.

In acest sens, sunt de acord cu depunerea de copii ale urmatoarelor documente:

ele fiind necesare in scopul anterior mentionat.

Am luat la cunostintd ca refuzul meu determind refuzul operatorului/furnizorului de
a-mi elibera documentul/documentele solicitat/e si, in consecintd, de a nu-mi furniza
serviciile dorite.

Am luat la cunostintd ca datele vor fi tratate confidential, in conformitate cu
prevederile Regulamentului general privind protectia datelor (RGPD) nr. 679 din 27.04.2016,
privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter

personal si libera circulatie a acestor date, cu modificarile si completarile ulterioare.

Data Semnatura




