Catre,

ORDINUL ASISTENTILOR MEDICALI GENERALISTI, MOASELOR $I ASISTENTILOR
MEDICALI DIN ROMANIA FILIALA ARGES

Subsemnatul/a ... cu domiciliul Tn
localitatea ......c.ccvvvvvviiiiiiiiiiieees ) 1 , nr. ... bloc ......... ,
SC. e -1 o B cjudetul .o, , nr. telefon ...l ,
adresa e-mail ..........cooeeiiiiiii e, , Profesia .....oooovveviiiii :
(o (U] o= T or= V-4 o 4 | o IR imputernicit n
baza Procurii speciale nr. ..........cccceeeeeees dindatade ......ccoooovvviieiiiiiii. , va rog sa imi

eliberati documentul necesar recunoasterii titlului meu de calificare in celelalte state

membre ale Uniunii Europene.

in acest sens, depun urmatoarele acte:

SUDSEMNATUI (B) weeeeeiiiiiieii it e et r e e e e e e e e e e e e e e e a e ,
imi asum responsabilitatea autenticitatii documentelor depuse.

Declar ca am fost informat(a) asupra prevederilor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal cuprinse in Regluamentul UE
679/2016, consimtind astfel, LIBER, INFORMAT si NEECHIVOC la prelucrarea datelor personale, in interes profesional de catre
OAMGMAMR si OAMGMAMR filiala Arges pe toatd durata necesara avizarii/certificarii si a altor scopuri ce intra in sfera
profesionald a OAMGMAMR si OAMGMAMR filiala Arges .

Data Semnatura

Va aducem la cunostintd ca va puteti retrage oricand consimtamantul cu privire la prelucrarea datelor dumneavoastra personale,
puteti obtine restrangerea acestora sau stergerea efectiva a datelor. De asemenea, in cazul nerespectarii normelor legale de catre
operatorul de date personale, va puteti adresa si depune o plangere la autoritatea de supraveghere.



