CATRE,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI BRASOV
Subsemnatul/a_________________________________________________, fiul/fiica lui____________si____________, nascut/a in localitatea _______________________, judetul__________________, la data de______________, cu domiciliul in localitatea ______________, str.___________, nr. _____, bl.____, sc.____, ap.____, judet/sector ______________, telefon_____________, mail________________________________,
avand CNP_________________________, legitimat/a cu CI seria_______________, 

nr. ____________, eliberat la data de _______________, de catre________________,
absolvent/a a /al______________________________________________________ din

____________________titular/a a/al diplomei seria________nr._________________

Prin _________________________________________, imputernicit in baza procurii speciale nr. ___________din data de____________________. 

Prin prezenta, va rog sa imi eliberati_______________________________________

prin care se atesta formarea in profesia de __________________________________

este conforma cu prevederile europene in materie de recunoastere a titlurilor profesionale.

Mentionez ca am depus urmatoarele acte:

1. __________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________

4. __________________________________________________________________

5. __________________________________________________________________

6. __________________________________________________________________

7. __________________________________________________________________

8. __________________________________________________________________

9. __________________________________________________________________

10. __________________________________________________________________

Subsemnatul, declar ca am luat la cunăștintă drepturile mele conform legislației de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor prevazute publicația referitoare la documentele necesare pentru emiterea certificatelor de conformitate respectiv de experiență profesională necesare recunoașterii calificărilor de medic, medic dentist, farmacist obținute în România în scopul exercitării activităților profesionale in alte state membre U.E., SEE și Confederația Elvețiană .
 Refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea emiterii certficatului

 DA, sunt de acord                                                                                    NU sunt de acord
DATA









SEMNATURA

