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                                         CERERE  DE  INSCRIERE
          Subsemnatul(a)……………..………………………….nascut(a) la  data  de…………............................,  

cu domiciliul   stabil in …………………………………………………………....., telefon……………………….
C.N.P. ………………………., absolvent(a) a Scolii…………………………………........................., specialitatea

………………………….,promotia……............salariat(a)al………………………...data angajarii………… sectia

….................. solicit inscrierea in OAMGMAMR – Fil.Timis, obligandu-ma  sa platesc taxa de inscriere si cotizatia,conform Statutului Ordinului Asistentilor Medicali.

            DATA                                                                                         SEMNATURA     

DECLARATIE

Privind informarea referitoare la prelucrarea datelor cu caracter personal de catre O.A.M.G.M.A.M.R.

     Subsemnatul (a) …………………………………………………………………………………………………..

     CNP.       …………………………………… Certificat Membru seria…………. Nr…….....................………

declar ca am fost informat(a) cu privire la prelucrarea datelor mele cu caracter personal conform prevederilor Regulamentului (UE) nr.679/2016 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 (denumit in continuare GDPR) precum si a legislatiei nationale privind protectia si securitatea datelor personale, in vigoare si imi exprim consimtamantul pentru prelucrarea datelor  cu caracter personal,  de catre Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania.

              DATA                                                                                                        SEMNATURA

















