Catre,

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI CONSTANTA

Subsemnatul/a licentiat
ca: 1. medic; 2. medic dentist; 3. farmacist, cu finalizarea programului de pregatire la data de
ladatade _ / / , va rog sa-mi aprobati inscrierea pentru examenul de obtinere a

titlului de specialist in specialitatea , din sesiunea
12 octombrie 2022, confirmat in rezidentiat prin OMS nr. /

Solicit sustinerea examenului in centrul universitar ,
unde am efectuat pregatirea de minimum 6 luni din stagiul de baza in specialitate, Tn
perioada

Solicit transmiterea certificatului de medic / medic dentist / farmacist specialist la
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA

1. C.N.P. ,
2. telefon de contact ,
3. adresa mail ,
4. loc de munca cu durata nedeterminata*

Subsemnatul/a declar ca
am luat la cunostinta drepturile mele conform legislatiei in materie de prelucrare de date cu
caracter personal, in conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 si imi exprim
consimtamantul pentru prelucrarea datelor personale, pentru organizarea examenului Si
afisarea listelor nominale ale candidatilor inscrisi pe site-ul www.ms.ro, conform publicatiei
de examen. Datele si documentele cu caracter personal sunt cele prevazute in publicatia de
examen.

DA sunt de acord NU sunt de acord
Data: 2022
Semnatura

Doamnei Director al Directiei de Sanatate Publicad Judeteana Constanta

Datele se vor completa cu litere de tipar si diacritice si initiala tatalui

*Locul de munca se completeaza doar de catre candidatii cu contract pe durata nedeterminata



