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Acordul olograf al membrilor familiei studentului 
privind prelucrarea datelor cu caracter personal pentru verificarea respectării criteriilor de acordare a bursei


Subsemnatul(a) 									¹, CNP ____________________		, în calitate de ____________________		  (membru  familie) al studentului / studentei  							, Facultatea:				, Programul de studii:					,

			Declar că am fost informat și sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, în scopul și pentru verificarea de către Universitatea de Medicină și Farmacie ,,Victor Babeș” din Timișoara a respectării criteriilor de acordare a bursei, în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal, și libera circulație a acestor date. 


DATA 					                SEMNATURA ___________________
               			










¹Se completează cu majuscule numele, iniţiala tatălui şi prenumele
