Către,



DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEȚULUI CLUJ
Subsemnatul(a) ____________________________________( cu initiala tatalui),

licentiat ca:  1) medic           2) medic dentist                    3) farmacist      , confirmat rezident prin OMS nr.______________/__________, în specialitatea 
______________________________________________________________________
cu finalizarea pregătirii la data de __________________________________________

aflat în pregatire la primul rezidențiat prin concurs 
Vă rog sa-mi aprobați înscrierea si sustinerea examenului pentru obținerea titlului de medic specialist, sesiunea 20 martie 2019, in Centrul universitar Cluj-Napoca, unde am efectuat minim 51 % din pregatire.
Locul de muncă * _________________________________________________________,
Solicit transmiterea certificatului obținut  la DSPJ _______________________________
Telefon de contact_____________________________________
Adresa E-mail :_______________________________________
Declaraţie de consimțământ privind prelucrarea datelor personale

Prin semnarea prezentei declaratii îmi exprim acordul cu privire la utilizarea şi prelucrarea datelor mele cu caracter personal (nume, prenume, CNP, număr şi serie carte identitate, adresa de domiciliu, adresa e-mail, telefon, imagine etc.) de către Direcţia de Sănătate Publică a Judetului Cluj în calitate de împuternicit al Ministerului Sănătăţii, în calitate de operator, prin mijloace automatizate şi manuale în vederea inscrierii mele la examenul pentru obţinerea titlului de medic specialist.


Sunt informat(ă) de către împuternicit că aceste date vor fi tratate confidenţial, în conformitate cu prevederile Regulamentului UE 679/2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date, transpusă prin Legea nr. 190/2018 privind măsuri de punere în aplicare a Regulamentului (UE) 2016/679 şi că ele vor fi comunicate doar Ministerului Sănătăţii. 


Am fost informat(ă) asupra dreptului meu de acces, de intervenţie asupra datelor şi de dreptul de a nu fi supus unei decizii individuale. Totodată, asupra dreptului de a mă opune prelucrării datelor personale care mă privesc şi asupra posibilităţii solicitării în scris a ştergerii datelor de către operator. Pentru exercitarea acestor drepturi, vă puteţi adresa cu o cerere scrisă, datată şi semnată la  Direcţia de Sănătăte Publică a Judeţului Cluj sau la Centrul de Resurse Umane în Sănătate Publică din cadrul Ministerului Sănătăţii. De asemenea, am fost informat(ă) că îmi este recunoscut şi dreptul de a mă adresa justiţiei.

Data: ______________________

      (Numele şi prenumele solicitantului)








     _______________________________










      (Semnătura)









___________________________

NOTĂ : Cererea se va completa cu litere de tipar și cu diacritice, conform CI/ BI
*Locul de muncă se completează doar de către candidații cu contract pe durată nedeterminată

