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CATRE
UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE ,,VICTOR BABES” TIMISOARA
DIRECTIA DE PREGATIRE iN REZIDENTIAT
Compartimentul de Pregatire in Rezidentiat

Subsemnatul/a ,
medic rezident anul , loc/post incadrat/a la ,
din data de , confirmat/a prin ordinul MS nr. / ,
in specialitatea , cu pregatire in centrul
universitar cu domiciliul in localitatea , Str

, r. , bl. ,SC.__,ap. , judet/sector ,

telefon , e-mail
Prin prezenta va rog sa-mi aprobati intreruperea rezidentiatului din data de pentru:
Anexez:

- copie carte de identitate in termen de valabilitate;
- copie prima pagina carnet;

- copie certificat nastere copil daca e cazul.

Subsemnatul (a) declar ca am luat la
cunostintd drepturile mele conform legislatiei in materie de prelucrare de date cu caracter personal, in
conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 si imi exprim consimtdmantul pentru prelucrarea datelor, in
vederea prelucrarii solicitarii.

Refuzul acordarii consimtdmantului atrage imposibilitatea prelucrarii solicitarii.

[ | DA sunt de acord [ |NU sunt de acord

Data: Semnatura:




