DSPJ ARAD
Nr ................ / ....................................  
                                               CERERE

         Subsemnatul(a) ,............................................................................................................................ cu domiciliul în judeţul ……..................................., localitatea..................................................................., str. ..........................................................................., nr.  ............, bl.  ........, sc........., et. …...., ap. .........,
posesor/posesoare al/a BI/CI seria ............nr. ......................... eliberat de .............................................. la data de ….................................., în calitate de ..................................................................... al ………............................................................................. cu sediul social în .........................................., str. ….............................................................................................., nr. ......., bl.............., sc.........., et........, ap…...., jud. ………………………. și punct de lucru în …………………….……………….., str. ………………………………….………, nr. ……, bl. ……….., sc. ……, et. ……….., ap. ….…, jud. ……………………………..…., telefon ............................................................................................, e-mail: …………………………………….…, înmatriculată la Registrul comerţului cu nr. .................................................., având codul fiscal nr. ........................... din data ........................     solicit: 

aviz structură organizatorică / modificare structură organizatorică spital, 
în baza notificării de certificare de sănătate publică a conformității nr. .................... / ............................


pentru activitatea: ………….......................................................................................................................
cu un număr de paturi: ...............................................................................................................................
în specialitățile ...........................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Anexez la prezenta cerere:
 
- notificarea de certificarea de sănătate publică a conformității și 
- referatul de evaluare

Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul și îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susținute în documentația depusă.
Declar pe proprie răspundere că spațiul pentru care se solicită notificarea este deținut legal și nu face obiectul vreunui litigiu.
Îmi exprim în mod expres consimțământul ca D.S.P.J. Arad să prelucreze datele cu caracter personal ale persoanelor vizate (nume, prenume, CNP, număr și serie carte identitate, adresa de domiciliu, conturi e-mail, imagine, telefon, etc.) prin mijloace automatizate/ manuale în scopul emiterii avizului precum și pe durata valabilității acesteia, având obligația să asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate la aceste informații, în conformitate cu prevederile Regulamentului  UE nr. 679 din 27.04.2016. 
                                                                                                                          
 Data ....../....../.............                                                                     Semnătura                                                                                                         
