ANEXA 1
CERERE TIP

Catre,

ORDINUL ASISTENTILOR MEDICALI GENERALISTI, MOASELOR $1 ASISTENTILOR
MEDICALI DIN ROMANIA FILIALA ........c.cocoeverinee,

SUDSEMNATUI/A ... cu domiciliul in
localitatea ........ooeevvvvevieiiiiiee e, (5 1 P, B o] (o [ R y SCe e e, ,
=1 o JRUU Jjudetul ..o ,nr.telefon ..o, , adresa e-
Mail e y PrOfESIA v ,
dupa caz prin ............... Tmputernicit in baza procurii speciale nr. .............ccoeee din data
de .o , va rog sa imi eliberati documentul necesar recunoasterii titlului meu

de calificare in celelalte state membre UE.

SUDSEMNALUI/A e , Imi asum
responsabilitatea autenticitatii documentelor depuse.

in acest sens, depun urmatoarele acte:

© © N o g bk~ w0 NP

Data Semnatura



Subsemnatul/ Subsemnata:

declar in mod expres, neechivoc si liber ca sunt de acord cu prelucrarea datelor
mele personale de catre OAMGMAMR GALATI si, la cererea mea, solicit
transferul datelor mele cu caracter personal catre OAMGMAMR National in
vederea inregistrarii mele si eliberarii documentului solicitat, in conformitate cu
prevederile REGULAMENTULUI (UE) 2016/679 pentru protectia persoanelor
fizice, in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera
circulatie a acestor date.

De asemenea, declar ca sunt informat asupra drepturilor mele prevazute de
REGULAMENTUL (UE) 2016/679 si imi exprim consimtamantul privind dreptul
meu la portabilitatea datelor cu caracter personal, pentru protectia persoanelor
fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera
circulatie a acestor date.

Data Semnatura



