Datele dumneavoastra personale sunt prelucrate de OAMGMAMR filiala Constanta, in conformitate cu
prevederile regulamentului UE nr. 679/2016, in scopul indeplinirii obligatiilor legale privind controlul si
supravegherea exercitarii profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si a profesiei de asistent
medical, conform politicilor interne de prelucrare a datelor cu caracter personal.

Catre,
O.A.M.G.M.AIM.R. FILIALA CONSTANTA

Domnule Presedinte,

Subsemnatul(a)..........cooiiiii domiciliat(a) ...............ooii
St , Nroo..o....... , bloc...... , scara.....,, etajul....... , ap...... , judet [/
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identitate, seria....... , MM , eliberat de......................ll , la data.................. C.N.P
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filiala......coooeii , posesor al Certificatului de membru seria............. (3 | S ,
va rog sa Tmi aprobati cererea de transfer din filiala..................... , In
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Declar pe proprie raspundere ca:

[ ] Sunt de acord cu prelucrarea, precum si pastrarea datelor in scop statistic, de catre OAMGMAMR
filiala Constanta a numarului meu de telefon si a adresei de e-mail pentru operarea in Registrul Unic
National al Asistentilor Medicali din Romania si in comunicarea cu mine.
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Data Semnatura

in conformitate cu prevederile Regulamentului European nr. 679/2016, imi exprim acordul f&ra echivoc
pentru prelucrarea datelor cu caracter personal in scopul pentru care au fost solicitate si ma oblig sa
aduc la cunostinfa OAMGMAMR filiala Constanta, orice modificare a acestor date in termen de 30 de
zile de la data aparitiei modificarii. Declar ca sunt de acord sa primesc notificari si/sau informari din
partea OAMGMAMR filiala Constanta.

Data Semnatura

Domnului Presedinte al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din
Romania-filiala Constanta




