Catre,

Directia de Sanatate Publica Bihor

Subsemnatul/a,

domiciliat/a Tn ,
str. nr. bloc. , ap. ,
de profesie )
telefon , adresa mail , cu locul
de munca la ,

solicit eliberarea codului de parafa.

Subsemnatul/a

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 fisa de inregistrare si procedura pentru eliberarea codurilor de
parafa. Datele sunt cele prevazute de legislatia in vigoare.

Oradea,

Semnatura,



