



Domnule / Doamna Director,


Subsemnatul(a)________________________________________________
cu domiciliul stabil in ________str./Bld.___________________nr.___________
bl._____sc.____et._____ap.____/ domiciliul de resedinta(flotant)__________,
_________________________________________________________________chimist (specialist / principal) /biolog (specialist / principal)/ biochimist 
(specialist / principal / kinetoterapeut/ fiziokinetoterapeut / bioinginer medical / 
fizician / optometrist, logoped, tehnician audioprotezist , angajat(a)  la
_______________________________________________________________
confirmat(a) specialist / principal, prin Ordinul M.S._______din anul_______

(daca este cazul), rog sa binevoiti a-mi elibera  Autorizatia de libera practica 
medicala.

Mentionez ca am o vechime in activitate de______luni /ani / voluntariat /

 practica.

Subsemnatul ________________________________________________ declar că am luat la cunoștință drepturile mele conform legislației în materie de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor, în scopul _____________________________________________________, ------------------------------------------------------------------------iar aceste date corespund realității.

Refuzul acordării consimțământului determină imposibilitatea eliberării documentelor solicitate.

       DA sunt de acord

        NU sunt de acord


Vă mulţumesc.

Data____________        


               Semnatura............................................







               Tel.  ................................................




Domnului / Doamnei  Director al D.S.P.J. Iasi
