DOMNULE DIRECTOR,
Subsemnatul(a) Farm. ___________________________________________

Posesor al BI/CI/Pasaport  seria ______ nr. ____________, domiciliat in ________

Str. ____________ nr. _____, Bl. __​​__, Sc. ___, Ap._____ Tel.____​​​​​​​​​​​​________________ adresa e-mail _____________________ absolvent(a) al(a) Universitatii _______________________________________________________ Facultatea de Medicina/Medicina dentara/Farmacie _________________________ promotia ___________, va rog a-mi aproba eliberarea certificatului de conformitate care atesta formarea in profesia de farmacist (certificarea diplomei de studii).

Anexez urmatoarele documente:

· Copie xerox BI/CI/Pasaport ;

· Copie xerox Diploma de bacalaureat 
· Copie xerox Diploma de Licenta 

· Copie xerox Foaie matricola/Supliment la Diploma;

· Adeverinta de la Facultatea de farmacie in original

· Copie xerox documentele de schimbare a numelui (daca este cazul);

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,

Domnului Director al Directiei Generale de Resurse Umane, Structuri si Politici Salariale
