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Anexa Nr. 1                                                                                                                    Aprobat,
Director Executiv
Dr. Corina Gîscă



CERERE DE ÎNSCRIERE LA EXAMENUL DE PROMOVARE DIN FUNCȚIA DE ASISTENT MEDICAL GENERALIST DEBUTANT


    Subsemnatul/a______________________________________________________________________________, CNP__________________________posesor/posesoare a cărții de identitate seria_______, nr. _________, domiciliat/ă în ________________________________________________________________________________,
având funcția de _______________________________________________________________________, în cadrul _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, începând cu data de ________________________, în baza contractului individual de muncă                                                                                                nr. _____________________, rog să-mi aprobați înscrierea la examenul de promovare din funcția de asistent medical generalist debutant, ce se va desfășura la Sediul Direcției de Sănătate Publică Iași, în data de 28.05.2025.
Anexez prezentei cereri dosarul cu actele solicitate.  
Menţionez că am luat cunoştinţă de condiţiile de desfăşurare a concursului.  
Cunoscând prevederile art. 4 pct. 2 şi 11 şi art. 6 alin. (1) lit. a) din Regulamentul (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecţia datelor), în ceea ce priveşte consimţământul cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal declar următoarele:  
          Îmi exprim consimţământul □  
          Nu îmi exprim consimţământul □  
cu privire la transmiterea informaţiilor şi documentelor, inclusiv date cu caracter personal necesare îndeplinirii atribuţiilor membrilor comisiei de concurs, membrilor comisiei de soluţionare a contestaţiilor şi ale secretarului, în format electronic.  
E-mail:___________________________________________
Telefon:__________________________________________
                         Data,                                                                                                      Semnătura,
         _____________________                                                                   ___________________________
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