CATRE,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI CONSTANTA

Subsemnatul (a) va rog sa binevoit;

@ a ma inregistra in Registrul Judetean al Medicilor in scopul obtinerii codului de parafa
si/sau
@ a-mi elibera o adeverinta care sa confirme codul de parafa ce-mi este atribuit.

( se bifeaza obiectul solicitarii)
Totodata, prin depunerea cererii mi exprim consimtamantul cu privire la prelucrarea de catre Directia de Sanatate
Constanta, a tuturor datelor cu caracter personal, obtinute cu ocazia completarii prezentei cereri. Aceste date cu
caracter personal vor putea fi folosite de Directia de Sanatate Constanta in urmatoarele scopuri, prevazute
exemplificativ, dar nu si limitativ:

e in scopul acordarii codului de parafa si pentru prelucrare automatéd si manuala, stocare, arhivare si
transmitere la Ministerul Sanatatii conform prevederilor Ordinului MS nr. 1059/2003— conform art. 6
alin. 1 lit. ¢) si lit.e) din GDPR,;

e in scopul respectarii obligatiilor legale— conform art. 6 alin. 1 lit. €) din GDPR,;

¢ n scopul indeplinirii obiectului de activitate — conform art. 6 alin. 1 lit. a) din GDPR.

De asemenea, mentionez ca am fost informat de catre persoana responsabila cu eliberarea codurilor de parafa din
cadrul DSP Constanta cu privire la drepturile mele legate de prelucrarea datelor cu caracter personal prevazute in
Legea nr. 190/2018 si Regulamentul UE nr. 679/2016 si Legii nr. 190/2018.

Petru inregistrarea @ lactualizarea @ datelor in Registrul Judetean al Medicilor conform
Ordinului . Ministrului Sanatatii nr. 1059/20.11.2003 privind declararea nominala obligatorie si
evidenta medicilor, precizez urmatoarele:

. Nume anterior casatoriei (daca este cazul):
. Initiala tatalui: __

. Cod numeric personal:
. Facultatea absolvita:

. Locul absolvirii facultatii:
. Anul absolvirii facultaji: 7. Anul examenului de stat/licenta:
. Titlu medical la examen 1:

9. Specialitatea medicala examen 1:

10. An ordin MS la examen 1: 11. Numar ordin MS pt. examen 1:

12. Titlu medical la examen 2:
13. Specialitatea medicala examen 2:
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14. An ordin MS la examen 2: 15. Numar ordin MS pt. examen 2:
16. Competenta 1: 17. 18.Seria: Nr.:
Anul

19. Competenta 2: 20. Anul 21.Seria: Nr.:
22. Competenta 3: 23. Anul 24 Seria: Nr.:
25. Competenta 4: 26. Anul 27 .Seria: Nr.:
28. Supraspecializare 1: 29. Anul 30. Seria: Nr.:
31. Supraspecializare 2: 32. Anul 33. Seria: Nr.:
34. Supraspecializare 3: 35. Anul 36. Seria: Nr.:

Pag.1din 2



37. Felul incadrarii in functia de baza:
38. Unitatea funciiei de baza:

39. Serv/Sectia functiei de baza:
40. Functia de baza:
41. Specialitatea functiei de baza:
42. Modul de ocupare a functiei de baza:
43. Data incadrarii in functia de baza (zi/luna/an):

Rubricile 44-46 se completeaza numai in cazul in care persoana nu mai lucreaza in nici o unitate din
judet

44. Cauza inactivitatii:
45. Anul de cind nu mai activeaza (sau a plecat in alt judet):
Luna Ziua

46. Judetul in care a plecat:
Anexez prezentei cereri copii cu specificatia ,Conform cu originalul” dupa urmatoarele documente:

Carte |dentitate/Permis sedere , valabil in momentul aplicarii
Dovada schimbarii numelui (daca este cazul) - certificat de casatorie/ sentita divort ;
Certificat de membru al Colegiului Medicilor/ Colegiul Medicilor Dentisti conform Legii 95/2006;

Confirmarea in specialitate prin Ordinul Ministrului Sanatatii - Certificat de medic specialist/ primar
eliberat de Ministerul Sanatatii;

Adeverinta de salariat de la angajator (original), contract de munca inregistrat in REVISAL prin care
se atesta dovada locului de munca ca medic specialist intr-o unitate sanitara public/ privata din
judetul Constanta;

Pentru unitatile inregistrate in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale — certificat inregistrare in
Registrul Unic al Cabinetelor Medicale, emis de Directia de Sanatate Publica ;

Certificat ONRC Constatator in cazul SC si PF

© © 0000

Dovada publicare anunt in presa locala a pierderii parafei (daca este cazul) — Chitanta si anunt .

©

( se bifeaza documentele depuse in copie)

Cunoscéand prevederile art.326 si ale art.327 din Codul Penal, cu privire la falsul in declaratii si falsul privind
identitatea, declar pe proprie raspundere ca datele inscrise in prezenta cerere sunt conforme cu realitatea
si, de asemenea, ca nu am primit pana in prezent alt cod de parafa (inclusiv ina alte retele sanitare
MApN,MAI,MJ,SRI)

Constanta, Nume si prenume,
Data: Semnatura solicitantului
Telefon mobil:
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