
DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul(a) :

medic Imedic stomatolog Ifarmacist specialist,

Confirmat pnn OMS nr .. _

specialitatea _

cu experienta profesionala in specialitate de 5 ani la data_I_I ,avand

din anul._--- in

locul de munca la-------------------------
va rog sa-mi aprobati inscrierea la examenul de obtinere a gradului de primar,

organizat in sesiunea 19 iunie 2024.

Solicit sustinerea examenului in Centrul universitar, --------
Solicit transmiterea certificatului obtinut la DSPJ _

C.N.P.

Nr. telefon

e-mail

Subsemnatul -------------------------
declar ca am luat la cunostinta drepturile mele conform legislatiei in materie de

prelucrare de date cu caracter personal, in conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 si
imi exprim consimtamantul pentru prelucrarea datelor prevazute in publicatia de examen,
pentru organizarea examenului si afisarea listelor nominale ale candidatilor inscrisi pe site-ul
www.ms.ro, conform publicatiei de examen. Datele ~idocumentele cu caracter personal sunt
cele prevazute in publicatia de examen.

Refuzul acordarii consimtamantului atrage imposibilitatea inscrierii la examen.
DA, sunt de acord NV sunt de acord

Data: Semnatura:

Domnului director al Directiei politici de resurse umane in sanatate

Cererea se va completa cu litere de tipar ~i cu diacritice, conform CI/BI
NOTA: Pentru buna comunicare cu candidatii in situatiile care 0

impun, rugam completarea lizibila a adresei e-mail.


