	TALON  STATISTIC ÎNREGISTRARE MEDICI



	1
	NUME ANTERIOR CĂSĂTORIE /DIVORŢ
	

	2
	NUME ACTUAL
	

	3
	INIŢIALA TATĂLUI
	
	
	
	

	4
	PRENUME
	

	5
	CNP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	TELEFON
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	FACULTATEA ABSOLVITĂ
	MG
	
	STOM
	
	

	8
	ANUL ABSOLVIRII FACULTĂŢII
	

	9
	DIN LOCALITATEA
	

	10
	AN EXAMEN REZID./SPECIALIST/PRIMAR
	
	
	
	
	

	11
	Nr. ORDIN DE CONFIRMARE EXAMEN AL M.S.
	
	
	
	
	
	
	

	12
	SPECIALITATEA MEDICALĂ
	

	13
	LOC MUNCĂ
	CABINET MEDICAL IND./SOC. MED
	

	
	
	SPITAL
	

	
	
	AMBULATORIU
	

	14
	ADEVERINŢĂ SALARIAT
	Nr………….. din data ……………….

	15
	UNITATEA SANITARĂ EMITENTĂ
	

	
	COD REGISTRUL UNIC (certificate emis de DSP)
	
	
	
	
	
	
	

	16
	DECLAR PE PROPRIE RĂSPUNDERE CĂ NU AM PRIMIT PÂNĂ ÎN PREZENT ALT COD DE PARAFĂ(inclusive de altă DSP)
	

	17
	DECLAR PE PROPRIE RĂSPUNDERE CÂ AM PIERDUT/MI-A FOST FURATĂ PARAFA,ŞI ANEXEZ ANUNŢUL PUBLICAT ÎN DATA DE ………………………………
	


DECLARAŢIE DE CONSIMŢĂMÂNT


Sunt de acord ca datele mele personale să fie prelucrate   în vederea_OBTINERII CODULUI DE PARAFA, iar aceste date corespund realităţii.


Am luat la cunoştinţă că datele cuprinse în acest formular 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 privind libera circulaţie a acestor date.
Data___________________                       Semnătura__________________

