Citre Directia de Sanatate Publica a Municipiului Bucuresti

Doamna/Domnule Director,

cu sediul social in localitatea ............ccccoeeevvvvveieeiiiiiiiiinnnns str nr. ...,
bl. ... 3 SCh teereeeeeeeeians , AP e , sector/judet ......coeviieiiieniiennn, Jtelefon oo
e-mail .................. codfiscal..............oooiiiinl, , va rog a-mi aproba inscrierea in

Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea a I-a a cabinetului medical fara personalitate
juridica

................................................................................. competente .......

SUPTASPECIAlIZATT ..eeeuvveeeeiiieeiee et ACLIVILAL] CONEXE .uvvvrenireeeiieeeiieeeieeeenieeenneeenns
In cadrul unitatii lucreaza ..... medic/medici.

Medicul titular/imputernicit DI. .......ccccooeeiiniiniiiiiiiicceeee Cod personal ........cccceeeveriinennnens

Anexez alaturat:

[ 1. Autorizatia Sanitarda de Functionare - copie

[1 2. Lista cu dotarea minima existentd in concordanta cu serviciile furnizate; in cazul cabinetelor medicale cu
obiect secundar de activitate servicii conexe actului medical si lista cu dotarea minima existentd prevazuta
in Anexa 2 la OMS nr. 1992/2023 cu modificarile si completarile ulterioare

[0 3. Dovada detinerii legale a spatiului - copie;

[J 4. Dovada dobandirii personalitatii juridice, ori hotararea judecatoreasca de infiintare si statutul asociatiei
sau fundatiei cu specificatia serviciilor medicale — copie

[0 5. Horararea statuara a organelor de conducere privind infiintarea unuia sau mai multor cabinete medicale;

[J 8. Tabel cu medicii specialisti si codurile lor de parafd, care lucreaza in cadrul (Asociatiei, Fundatiei,
Organizatiei)

[J 9.Hotararea organelor de conducere si dovada constituirii legale pentru cultele si lacasele de cult religios




2. Sediul Tucrativ in Bucresti, Str. ........ccooveeeiiiiiiiiiecieeceeeeee e IS 1) ,blo ,

SCurrrerrranns 1 SRS sector ...... telefon ...
3. Sediul lucrativ In Bucuresti, Str...........ccooiiiiiiiiiiiieiiie e , Nlaeeeeeen.... , bl e ,
SC. e s AP sector ...... telefon ........ooviiiiiii
4. Sediul lucrativ Tn Bucuresti, Str. ........ccoveeiieeeiiiieieeciee e Or. e, ,blo , SC. e ,
et. ..., ap. ... , sector ...... stelefon ..o,
SPECIALITAII MEDICALE NR CABINETE
COMPETENTE
ACTIVITATI CONEXE
SUPRASPECIALIZARI

* Declar pe propria raspundere ca actele in copie sunt conforme cu originalul si imi asum
responsabilitatea pentru veridicitatea celor sustinute in documentatia depusa.

Dosarul cuprinde pagini, din care Certificatul de avizare a cab de la Colegiul
Medicilor, in original.

*Mentionadm ca, termenul de solutionare a cererii decurge de la data depunerii complete a
documentatiei.

Data: Semnatura si stampila

* Cerere pentru inregistrarea unei Asociatii, Fundatii, Organizatii, ONG-uri in Registrul Unic
al Cabinetelor Medicale Partea I-a



ACORD
PRIVIND PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

SubsemNatul ... e , Cl seria ........... nr
................. imi exprim in 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 management intern,
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 ca am luat la cunostinta 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 cunostinta 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, Romania, email:
anspdcp@dataprotection.ro, tel. +40.318.059.211 ; +40.318.059.212, fax: +40.318.059.602.

Data Semnatura
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