Nr. Inregistrare ......................
Catre Directia de Sanatate Publica a Municipiului Bucuresti
Doamna/Domnule Director,
SUDSEMNALUL ... ,reprezentant legal al ...

nr. ... Bl y SCe v et ... L AP e , Sector ......... /cu punctele
de lucru In Bucuresti, Str. .......oocveeeiieeiiiiecieecee e S o) RO LBl , SC. veve. , et ..,
ap. ....... , sector ......, solicit viza/autorizarea pentru examinarea ambulatorie a candidatilor la obtinerea
permisului de conducere si a conducatorilor de vehicule sau tramvaie nr. ....... Lo, , in

conformitate cu OMS nr. 1159 din 2010 pentru urmatoarele specialitati:

f. Ortopedie — traumatologie

DA NU
a. Medicina interna |:| |:|
b. Oftalmologie |:| |:|
¢. ORL 1] [ 1]
d. Neurologie |:| |:|
e. Psihiatrie |:| |:|

] []

] ]

g. Pneumologie*

*) Controlul pneumologic pentru identificarea riscului de apnee in somn se realizeaza doar pentru solicitantii de permise pentru grupa Il
Anexez in copie (certificatd conform cu originalul), urmatoarele documente:

a) certificatul de inregistrare in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale (pentru furnizorii organizati

conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998) sau, dupa caz, actul de infiintare sau organizare conform

legislatiei in vigoare;

b) autorizatia sanitara de functionare/inregistrarea in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale, dupa caz;

c) dovada detinerii unui spatiu de care dispune in mpd legal;

d) dovada achitarii contributiei la Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate;

e) dovada detinerii asigurarii de raspundere civila in domeniul medical;

f) dovada ca are angajat personal medico-sanitar pentru specialitatile medicale pentru care solicita

autorizarea, conformreglementarilor in vigoare;

g) tabel cu medicii angajati in cadrul societatii, specialitatea medicilor, codul de parafa, dovada ca au

drept de libera practica, certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Romania, conform

reglementarilor legale Tn vigoare, asigurarea de raspundere civild in domeniul medical;

h) tabel cu asistentii medicali incadrati in cadrul societatii, autorizatia de libera practica/certificat de

membru al OrdinuluiAsistentilor medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania,

conform reglementarilor legale in vigoare, asigurare de raspundere civila in domeniul medical;

1) alte documente

Datele de contact ale unititii medicale sunt: Localitatea ........................ LSt e,
........................................ N, Bl AD e, Sector
Telefon/fax ..o, cemail. ...

Mentionam, ca toate documentele depuse la dosar sa poarte stampila unitatii medicale,
semndtura si sintagma ,,conform cu originalul”.
* Declar pe propria raspundere ca actele in copie sunt conforme cu originalul si imi asum
responsabilitatea pentru veridicitatea celor sustinute in documentatia depusa.
Mentionam ca, termenul de solutionare a cererii decurge de la data depunerii complete a
documentatiei.
Data Semnaitura si stampila

Cerere pentru viza/autorizare unitate de asistenta medicala, pentru examinarea ambulatorie a candidatilor la obtinerea permisului de
conducere, in conformitate cu Ordinul M.S. nr. 1159/31.08.2010, modificat cu OMS nr. 191/28.01.2022



ACORD
PRIVIND PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

SubsemMNatul ... , Cl seria ........... nr
................. imi exprim Tn mod expres acordul privind prelucrarea datelor mele cu caracter personal,
furnizate catre DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A MUNICIPIULUI BUCURESTI, care are calitatea de
operator, cu privire la urmatoarele categorii de date cu caracter personal: numele, prenumele, seria Si
numarul Cl, numarul de telefon, email, adresa, precum si CNP-ul.

Am fost informat ca prelucrarea datelor cu caracter personal de catre operator, in calitate de autoritate
publica, se efectueaza din motive de interes public, in vederea realizarii obiectivelor prevazute de dreptul
constitutional sau de dreptul international public.

Operatorul datelor cu caracter personal DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A MUNICIPIULUI
BUCURESTI este o institutie publica cu personalitate juridica care isi desfasoara activitatea pe teritoriul
Municipiului Bucuresti in scopul realizarii politicilor si programelor nationale de sanatate publica, a activitatii
de medicina preventiva si a inspectiei sanitare de stat, a monitorizarii starii de sanatate si a organizarii
statisticii de sanatate, precum si a planificarii si derularii investitiilor finantate de la bugetul de stat pentru
sectorul de sanatate, cu sediul social la adresa: str. Avrig nr.72-74, sector 2, Bucuresti, email:
dspb@dspb.ro

Confirm ca am luat la cunostinta de faptul ca operatorul si entitatile imputernicite de operator pentru
prelucrarea datelor au stabilit masuri privind securitatea datelor tehnice si proceduri de managementintern,
precum si masuri de protectie fizica a datelor pe care le stocheaza, conform standardelor acceptate in
domeniu, pentru a proteja si pentru a asigura confidentialitatea, integritatea si accesibilitatea datelor mele
cu caracter personal prelucrate. Masurile instituite au ca scop prevenirea utilizarii sau accesului neautorizat
la datele mele cu caracter personal sau prevenirea incalcarii securitatii datelor mele cu caracter personal,
in conformitate cu Regulamentul General privind Protectia Datelor nr. 2016/679, instructiunile, politicile si
legislatia aplicabila datelor cu caracter personal.

Confirm ca am luat la cunostinta de faptul ca, datele mele cu caracter personal pot fi puse la
dispozitia urmatoarelor categorii de destinatari: angajatii sau reprezentantii autorizati ai operatorului si
persoanelor imputernicite catre care operatorul a externalizat furnizarea anumitor servicii si partenerilor
acreditati, autoritatilor publice, cu respectarea prevederilor prevederilor Regulamentului General privind
Protectia Datelor nr. 2016/679 si legislatiei nationale.

Confirm ca am luat la cunostinta de faptul ca datele mele cu caracter personal sunt prelucrate pe
tot parcursul relatiei cu operatorul, in vederea realizarii obiectivelor prevazute de dreptul constitutional sau
de dreptul international public, sau a acordului exprimat, si, dupa finalizarea acesteia, cel putin pe perioada
impusa de prevederile legale aplicabile in domeniu, inclusiv, dar fara limitare, dispozitiile legale privind
arhivarea.

Declar ca acordul este exprimat voluntar si ca am luat la cunostinta de faptul ca prelucrarea datelor
mele cu caracter personal se realizeaza doar pentru indeplinirea scopurilor pentru care au fost colectate.

Confirm c& am luat la cunostintd de faptul ca, in conformitate cu dispozitile Regulamentului
General privind Protectia Datelor nr. 2016/679, beneficiez de urmatoarele drepturi: dreptul la informare,
dreptul de acces la date, dreptul la rectificare, dreptul la stergerea datelor ("dreptul de a fi uitat"), dreptul
la restrictionarea prelucrarii, dreptul de opozitie, dreptul la portabilitatea datelor, dreptul de a depune
plangere, dreptul de a retrage consimtamantul, precum si dreptul de a depune o plangere la Autoritatea
Nationala de Supraveghere.

Confirm ca am luat la cunostinta de faptul ca imi pot exercita drepturile descrise anterior, conform
prevederilor legale, fie in mod individual, fie cumulat, prin simpla transmitere a unei solicitari catre
operatorul de date, prin intermediul serviciului de posta electronica, la adresa dspb@dspb.ro sau la adresa
de corespondenta str. Avrig nr.72-74, sector 2, Bucuresti.

Confirm ca am luat la cunostintad de faptul ca am dreptul de a inainta o plangere catre Autoritatea
Nationala de Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal, cu urmatoarele date de contact: B-
dul G-ral. Gheorghe Magheru 28-30 Sector 1, cod postal 010336 Bucuresti, Roménia, email:
anspdcp@dataprotection.ro, tel. +40.318.059.211 ; +40.318.059.212, fax: +40.318.059.602.

Data Semnatura
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