
  


Doamnă  Director,

Subsemnatul(a)___________________________________________
medic rezident  an _____in specialitatea____________________________
cu LOC / POST la _____________________________________________

confirmat(ă) prin Ordinul MS nr._______/_______,incadrat(ă) la 
Spitalul______________________________________________________
______________________________, vă rog să-mi aprobati  transferul din 

Centrul Universitar_____________în Centrul  Universitar  Iasi, începând 
cu 01 mai 2025.

Motivele pentru care solicit acest transfer sunt:
……………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….


Atasez urmatoarele documente:

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

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

Data_____/_______/  2025


Telefon contact:______________






 E-mail______________________







 Semnatura_____________




Doamnei  Director  a  D.S.P  Iasi
