Catre,
Directia de Sandtate Publici a Judetului Arad

Subsemnatul (a) (Nume, initiala tatalui si toate prenumele)

CNP , posesor/posesoare a B.1./C.I. seria , nr. :
medic/dentist/farmacist specialist in specialitatea , confirmat specialist

prin O.M.S. nr. / incadrat/a la :
din localitatea , judetul , CU vechime n specialitate de

5 ani la data de si o vechime totala in specialitate la data de 31.12.2021 de
ani , luni , Zile

Va rog sa binevoiti a-mi aproba inscrierea la examenul pentru obtinerea titlului de medic primar

ce va avea loc la data de 17 iunie 2021, examen pe care doresc sd-1 sustin in centrul universitar

Solicit trimiterea certificatului de medic primar la Directia de Sanatate Publica a Judetului

Telefon de contact:
E-mail:
Nr. chitanta plata:

Subsemnatul(a) declar ca am luat
la cunostinta drepturile mele conform legislatiei in materie de prelucrare de date cu caracter personal, in
conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 si imi exprim consimtdmantul pentru prelucrarea
datelor prevazute in publicatia de Inscriere/examen/concurs, pe durata pregdtirii si pentru organizarea
examenului/concursului. Datele si documentele cu caracter personal sunt cele prevazute in publicatia de
nscriere/examen/concurs.

Refuzul acordarii consimtdmantului atrage imposibilitatea inscrierii la examen.

] pa sunt de acord [] NU sunt de acord

Arad, Semnatura,



