DOAMNA  DIRECTOR,

Subsemnatul(a) _____________________________________________

in calitate de _____________________________________________________ al ______________________________________________________________

Cu sediul in ________________________________________________
Nr.inmatriculare ______________________ CUI _______________________

va rog sa-mi aprobati inregistrarea/schimbarea sediului/completare specialitati/ punct de lucru/schimbare forma de organizare cabinetului ______________ ________________________________________________________________ 
situat in localitatea _______________________Str. ______________________

_______​​​​​_________________________________________________________
avind ca obiect de activitate specialitatile/ competentele: ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

si eliberarea Certificatului de Inregistrare in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale, Nr.cabinete _______ Cod de parafa medic titular ______________

Telefon _______________________ E-mail: ___________________________
Consimțământ prelucrare date cu caracter personal

Prin semnarea prezentei îmi asum răspunderea asupra corectitudinii, exactității și veridicității datelor înscrise în prezenta cerere și îmi exprim acordul ca DSP Constanta să-mi utilizeze datele cu caracter personal pentru prelucrarea automată și manuală, stocare, arhivare și transmitere la Ministerul sănătății 

De asemenea, am luat la cunoștință despre drepturile privind datele cu caracter personal prevăzute în Legea nr.190/2018 și Regulamentul UE nr.679/2016. 

Data:








Semnatura 
DOAMNEI DIRECTOR A DIRECTIEI DE SANATATE PUBLICA JUD. CONSTANTA

