Catre,

0.A.M.G.M.A.M.R. FILIALA ARGES

CERERE

eliberare adeverinta pentru intocmirea parafei profesionale

Subsemnatul, (NUMeE) ........ccceevviviviir e DTENUIME) .ueversersesessessesssssssssssssssssessssssssssssssnes ,
CNP. e stelefon o , €MAIl o ,

membru al 0OAMGMAMR filiala Arges, avand profesia de

va rog sa imi aprobati cererea de eliberare a unei adeverinte pentru intocmirea parafei

profesionale.

O Mad angajez cd voi informa, in maxim 30 de zile, OAMGMAMR filiala Arges de orice
schimbare privind statutul profesional si/sau orice modificare a altor date personale apdrute
ulterior intocmirii parafei;

O Declar cd am luat cunostintd de continutul Informdrii privind prelucrarea datelor cu

caracter personal de cdtre Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor

Medicali din Romdnia, Filiala Arges, cunosc conditiile privind exercitarea drepturilor mele si

sunt de acord cu prelucrarea datelor mele personale de cdtre OAMGMAMR filiala Arges in

conformitate cu dispozitiile Regulamentului UE nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice

in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date, in
scopul indeplinirii atributiilor legale ale OAMGMAMR.

NUME SI PreNUME: ....ccovereereeererrerreseseesesesrssssessessesessessenss

Y] 0 00 0Tz U0 0 = H



