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CONSILIUL LOCAL ORAS CAMPENI
SPITALUL ORASENESC CAMPENI
Str. Horea Nr.63, Ci dmpeni,
Cod postal 515500, Telefon 0258-771715/77171 7, Fax 0258-771976,
E-mail: spitalul_cimpeni@yahoo.com
Site: www., spiralidcampeni.ro

DECLARATIE DE CONSIMTAMANT

Subsemnatul/Subsemnata , avand CNP
., hascut(a) la data de , In localitatea

. domiciliat() in (sat, comuna, oras, municipiu)

, Str. , nr. __ . bloc

. B0, N eis , ap. . jud. . posesor/posesoare al/a C.1.

seria ; O . eliberatd de . la data
de . prin prezenta Imi exprim acordul cu privire la utilizarea si prelucrarea

datelor cu caracter personal, conform Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al
Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor

cu caracter personal $i privind libera circulatie a acestor date de citre Spitalul Orasenesc Campen;.

Data Semnitura



