



 


                                      EXAMEN SPECIALIST  ATI
                                                                                                                   12 septembrie-24 octombrie 2020
DOAMNĂ DIRECTOR EXECUTIV


      Subsemnatul(a) (iniţiala tatălui) ___________________________________________, medic  rezident ATI  _____________________________________________, confirmat prin Ordin M.S. nr. _______/_____, cu finalizarea pregătirii în rezidenţiat la data de _____________,  aflat(ă) în pregătire la primul rezidenţiat prin concurs şi încadrat(ă) cu contract de muncă pe durată nedeterminată / determinată la _____________________________, vă rog să-mi aprobaţi înscrierea la examenul de obţinere a titlului de specialist din sesiunea 12 septembrie- 24 octombrie 2020.
1. Centrul Universitar unde am efectuat majoritatea stagiilor de pregătire  ______________________ Alte Centre Universitare unde am efectuat pregătirea ______________________________________.
2. Centrul universitar în care voi susţine examenul    _____________________________.

3. Solicit transmiterea certificatului la D.S.P.             _____________________________.
Nr. Chitanţă/O.P.     ____________________
      Adresa e-mail:          ____________________







      Telefon de contact:   ____________________
ATENŢIE !  - Copiile stagiilor vor fi prezentate în ordine cronologică

Declaraţie de acord cu condiţiile de prelucrare a datelor personale

Datele cuprinse în acest dosar vor fi tratate confidenţial, în conformitate cu prevederile Directivei CE/95/46 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date, transpusă prin Legea nr. 677/2001 privind protecţia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date cu modificările şi completările ulterioare, precum şi prevederile Directivei 2002/58/CE privind prelucrarea datelor cu caracter personal şi protecţia vieţii private.
Declar că sunt de acord ca datele cu caracter personal furnizate  Direcției de Sănătate Publică a Municipiului București să fie utilizate în conformitate cu Legea nr.677/2001 privind protecţia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date, cu modificările şi completările ulterioare.

Refuzul acordării consimţământului atrage imposibilitatea înscrierii la pregătire / examen / concurs.

DA, Sunt de acord         /     NU, nu sunt de acord

      Data:    _________________






SEMNĂTURA

Doamnei Director Executiv a Direcţiei de Sănătate Publică Bucureşti, dr.Oana Nicolescu
