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CERERE
Subsemnatul(a), ............................................................, cu domiciliul în localitatea ...................., judeţul .................., str. ........................................., bl./.......sc./.....et./.......ap. ........, posesor/posesoare al/a BI/CI seria ......... nr. ............., eliberat de ............................ la data de ............., în calitate de ................................ al ..............................................., cu sediul în ........................................................................................, telefon ..................., fax ................, înmatriculată la registrul comerţului cu nr. ........................., având codul fiscal nr. ............. din .............., solicit .......................................................................................... pentru ....................................................................................................................., situat la (adresa)................................................ ......................................................................, având ca obiect de activitate (cod CAEN) ...................................................................................., structura funcţională ............................................................................................................
    Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:

    a) memoriul tehnic;

    b) planul de situaţie cu încadrarea în zonă;

    c) schiţe cu detalii de structură funcţională şi dotări specifice profilului de activitate;

    d) actul de înfiinţare al solicitantului;

    e) acte doveditoare privind deţinerea legală a spaţiului;

    f) chitanţa de plată a tarifului de autorizare/certificare/asistenţă de sănătate publică/viză nr. ............ din data de .................., în valoare de ............... lei.

   Documentele menţionate la lit. a) - e) vor fi depuse în original sau în copie cu menţiunea "conform cu originalul" şi vor fi semnate şi ştampilate de către solicitant.

    Data (completării) ................                                                                    Semnătura ..................
	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

Unitatea sanitară .............

Nr. ........./...........

DECLARAŢIE

cu privire la realitatea documentelor, precum şi concordanţa acestora cu situaţia de la nivelul unităţii sanitare care a solicitat acreditarea

    Subsemnatul(a), ...................., în calitate de ..................... al ......................., cu sediul în localitatea ........................, judeţul ....................., str. ........................... nr. ........., sectorul .............., având codul fiscal ...................., cunoscând că declaraţiile false sunt pedepsite conform legii, declar pe propria răspundere că documentele anexate cererii nr. ............... sunt conforme cu originalul şi sunt în concordanţă cu situaţia de la nivelul unităţii sanitare pe care o reprezint.

 Data (completării)                                                                                                       Numele în clar .....................

                                                                                                                                      Semnătura şi ştampila .........
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