Domnule Director,


Subsemnatul(a) ___________________________________________

nascut(a) la data de: anul ________ luna ______________ziua _________, C.N.P ____________________________________________________, in localitatea _______________________ judetul _______________________
medic   specialist/   primar/  cu   drept   de   libera   practica   in  specialitatea

_________________________________________incadrat(a) la Spitalul (C.M.I)_______________________________________________________, 

cu pregatire in Centrul Universitar _____________________, va rog sa imi  aprobati  inscrierea la examenul pentru obtinerea atestatului de studii complementare in _____________________________________,  sesiunea 20 mai 2021.  
Optez pentru sustinerea acestui examen in Centrul Universitar ____________________________________________.


Solicit ca atestatul in ______________________________________ sa imi fie transmis la Directia de Sanatate Publica a Judetului _____________________________ .

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 prevăzute în publicația de înscriere/examen/concurs, pe durata pregătirii și pentru organizarea examenului/concursului. Datele și documentele cu caracter personal sunt cele prevăzute în publicația de înscriere/examen/concurs. Refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea înscrierii la pregătire/examen/concurs. 

       DA sunt de accord

        NU sunt de acord

Data ______________2021






Semnatura _______________________






E-mail __________________________






Telefon __________________________
Domnului Director al Directiei de Sanatate Publica a Judetului Iasi
