CERERE

CĂTRE :  DIRECŢIA  DE  SĂNĂTATE  PUBLICĂ  A  JUDEŢULUI  TIMIŞ
Subsemnatul/a ___________________________________________________________, nume purtat anterior_______________________ fiul/fiica lui ___________şi_______________, nascut/ă în localitatea__________________judeţul_______________la data de _____________,  cu domiciliul în localitatea________________, str____________________________, nr._____, bl._____, sc.____ap.______, judeţ/sector_________________, telefon____________________, mail______________________________________, având CNP_________________________, legitimat /ă cu Carte de identitate seria_____ nr.___________eliberată de către______________, la data de____________ absolvent/ă al/a_____________________________________________
_____________________________________________________________________________ în anul ________________titular/ă  al/a diplomei de licenţă seria_____nr.__________________ şi al certificatului de medic/medic dentist/farmacist specialist seria_____ nr.___________ din data _____________, specialitatea _________________________________________________.

Prin ___________________________________, împuternicit în baza procurii speciale nr.__________ din data de___________________,
Prin prezenta vă rog să îmi eliberaţi Documentul care atestă formarea în profesia de _____________________________________________________________________conformă DC 2005/36/CE şi/sau asimilarea denumirilor titlurilor de calificare cu cel prevăzut pentru România de această normă conform documentelor depuse.
Menţionez că am depus următoarele documente justificative:

1. .......................................................................................................................

2. .......................................................................................................................

3. .......................................................................................................................

4. .......................................................................................................................

5. .......................................................................................................................

6. .......................................................................................................................

7. .......................................................................................................................

8. .......................................................................................................................

9. .......................................................................................................................

10. .......................................................................................................................

Subsemnatul(a) ……………………...................................................................declar că am luat la cunoștință de 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 prezenta cerere privind obtinerea certificatului de conformitate. Am luat la cunostinta ca refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea prelucrarii solicitarii.
        DA, sunt de acord 






NU sunt de acord
Data







Semnătura

