ANEXA 1

CERERE TIP

Catre,

ORDINUL ASISTENTILOR MEDICALI GENERALISTI, MOASELOR SI ASISTENTILOR
MEDICALI DIN ROMANIA FILIALA GALATI

SubsemnNatul/a ........c..oeeieiiiiiiieiiiiee e cu domiciliul in
localitatea .......ccccoovvvveiiivieiiiiiiiiiiieeeee, 5 AR , bloc .ceeeenein, s SC. ieeriiiieieeians , ap.
.................. , judetul ..., . telefon .., adresd e- mail
....................................................... , Profesia ........cccccceeviiieiiiieecie e sie e, AUPA CAZ PN
............... imputernicit in baza procurii speciale nr. ......................... din data de ............ccevveeeieenn,

va rog sa imi eliberati documentul necesar recunoasterii titlului meu de calificare in celelalte state
membre UE.

Cunoscand prevederile art.326 din Legea nr.286/2009 privind Codul penal, cu
modificarile si completarile ulterioare, referitoare la falsul in declaratii,
SUbSEMNALUL......oeeiiiiiiiiciee et e declar pe propria raspundere ca
documentele depuse imi apartin si sunt autentice.

In acest sens, depun urmatoarele acte:
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Data Semnatura



Subsemnatul/ Subsemnata:

declar in mod expres, neechivoc si liber ca sunt de acord cu prelucrarea datelor mele
personale de caitre OAMGMAMR GALATTI si, la cererea mea, solicit transferul datelor
mele cu caracter personal citre 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 consimtimantul 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



