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	ROMÂNIA

	
	MINISTERUL SĂNĂTĂŢII

	
	DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ JUDEŢEANĂ VASLUI

	
	( Telefon 0235 / 312455 (Fax 0235 / 317351

	
	e-mail: secretariat@dspvs.ro



                                  CERERE

           Subsemnatul(a), ......................................................., cu domiciliul în localitatea ........................................, judeţul ..................................................., str. ............................................................................................................
nr. .................., bl. …………...., sc. ..............., et. ................., ap. .........................., posesor/posesoare al/a BI/CI  seria .............. nr. ..................., eliberat(ă) de ........................................................................................................ la
data de .............................................., în calitate de .............................................................................. al Societăţii ..................................................................................................................................................................., cu sediul
în .............................................................................................................., telefon .................................................., adresa email ………………………………….……….., fax ............................................................, înmatriculată la registrul comerţului cu nr. ..........................................., având codul fiscal nr. ............................................. din ......................................., solicit ……………………………………………………………………………………
pentru .............................................................................................................................................. situata la adresa ..................................................................................................................................... având ca obiect de activitate .……....................................................................................................................................................................... şi cod CAEN .................................................................................................................................................................
I. Activitatea desfăşurată constă în:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
II. Anexez la cerere documentaţia*) solicitată completă, şi anume:
a)   copie a certificatului de înregistrare la registrul comerţului şi certificat constatator pentru punctele de lucru (după caz), actului constitutiv/statutului din care să reiasă codul CAEN;
b)   memoriul tehnic privind spaţiile şi mijloacele de transport;
c)   planul de situaţie cu încadrarea în zonă şi schiţele cu detalii de structură funcţională;
d)   dovada privind deţinerea legală a spaţiului în care se prestează serviciile funerare;
e)   acte doveditoare privind angajarea tanatopractorului/tanatopractorilor şi documente privind calificarea tanatopractorului/tanatopractorilor;
f)   dovada deţinerii trusei/truselor de îmbălsămare;
g)   fişele de aptitudine ale personalului care atestă efectuarea examenelor medicale la angajare şi/sau examenelor medicale periodice, conform Hotărârii Guvernului nr. 355/2007 privind supravegherea sănătăţii lucrătorilor, cu modificările şi completările ulterioare şi certificatele de sănătate mintală ale personalului care prestează îngrijiri medicale şi celui care transportă decedaţii;
h)  cartea de identitate a vehiculului cu următoarele înscrisuri specifice: categorie de folosinţă: autovehicul special;caroserie: SD funerar;
i)  declaraţia pe propria răspundere că spaţiul pentru care se solicită autorizarea este deţinut legal şi nu face obiectul vreunui litigiu;
j)  dovada de achitare a tarifului de autorizare sanitară, respectiv chitanţa de plată a tarifului de autorizare nr. ....................... din data de ..........................., în valoare de 500 lei și dovada de plată a taxei de urgenţă nr............................. din data    de ..............................., în valoare de 150 lei, dacă e cazul.
k) alte documente care să ateste îndeplinirea cerinţelor legale, identificate de personalul specializat, prezentate în etapa de evaluare
	Informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal în cadrul Direcției de Sănătate a Județului VASLUI

	Direcția de Sănătate Publică a Județului Vaslui are calitatea de operator de date cu caracter personal în sensul Regulamentului UE nr.679 din 27 aprilie 2016, în relație cu persoanele fizice care se adresează sau stabilesc raporturi juridice cu această instituție.

Datele cu caracter personal sunt utilizate în scopul eliberării actului de reglementare sanitarǎ și în scop financiar contabil; vor fi păstrate prin arhivarea actelor ce le conțin conform termenelor stabilite în Nomenclatorul arhivistic al DSP Vaslui emis în baza Legii nr.16/1996 rep.; vor fi folosite exclusiv în scopul pentru care au fost colectate și sunt protejate prin măsurile de securitate și confidențialitate adoptate în cadrul instituției; pot fi divulgate numai angajaților Direcției de Sănătate Publică a Județului Vaslui care au atribuții de serviciu în soluționarea cererii dumneavoastră și după caz: împuterniciților (ex. firmă de curierat, firmă de arhivare), Ministerului Sănătății, Trezoreriei Vaslui, organismelor competente în cadrul procedurilor judiciare. 

Conform prevederilor legale aplicabile, beneficiați de: dreptul de informare, dreptul de acces, dreptul la rectificare, dreptul la restricționarea prelucrării în condițiile art.18 din Regulament, dreptul de a vă adresa Autorității de supraveghere și justiției.

	
	Declar că am fost informat asupra prelucrării datelor cu caracter personal în cadrul Direcției de Sănătate Publică a Județului Vaslui

	
	

	
	Data
	
	Nume, prenume

	
	
	Semnătura


__/ __/ ____

_ zz ll aaaa
DECLARAŢIE DE CONSIMŢĂMÂNT 

Subsemnatul (a)................................................................................................................, CNP.................................................,  îmi exprim în mod expres liberul consimțământ, fără echivoc, lipsit de ambiguitate, pentru ca D.S.P. Vaslui să solicite și să obțină în format electronic, copii sau extrase de pe următorul/următoarele documente:

1._____________________________________emis/e de către______________________.

2._____________________________________emis /e de către_____________________.

3.____________________________________  emis/e de către_______________________.

De asemeni, declar că îmi asum responsabilitatea în cazul în care instituțiile sus-menționate nu transmit actele către D.S.P. VASLUI, în termenul legal stabilit pentru soluționarea cererii mele.

De asemenea, declar că am luat la cunoştinţă de informarea care cuprinde aspecte referitoare la prelucrarea datelor cu caracter personal, obligaţiile operatorului şi drepturile care îmi revin conform Regulamentului nr. 679/2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi ale Legii 190/2018 privind măsuri de punere în aplicare a Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de abrogare a Directivei 95/46/CE.

Prezentul document a fost întocmit în două exemplare, din care unul rămâne la subsemnatul/a şi unul la D.S.P. Vaslui, anexat dosarului ce face obiectul prezentului consimţământ.

Data...........................................                                            Semnătura................................................

Am primit un exemplar, reprezentant D.S.P. Vaslui (Avize/Autorizări)

Numele şi prenumele.............................                 Semnătura............................................

NOTĂ D.S.P. VASLUI: Dacă nu sunteți de acord cu furnizarea datelor personale corecte şi complete, D.S.P. Vaslui  se află în imposibilitatea de a respecta cerinţele reglementărilor speciale privind funcţionarea și organizarea serviciilor și activităților sale legale.
Datele cuprinse în acest formular vor fi tratate confidenţial, în conformitate cu prevederile Regulamentului nr. 679/27.04. 2016, privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date.


                                                                                                               Nume .......................................  
Data……………….                                                                              Semnatură reprezentat legal 

