Doamna Presedinte,

Subsemnatul(a) , domiciliat(a) in lo-
calitatea , strada , nr.__
bl. , SC. , ap. , judetul , posesor(are) a Cl seria__,
numar , CNP , membru(a) a
OAMGMAMR filiala Brasov, avand cerficat de membru seria , nr eliberat la data
de ,Specializarea ,unitatea
sanitara prin prezenta va

rog sa-mi aprobati inscrierea la cursul de Resuscitare cardiopulmonara si cerebrala
SVB_DEAdin perioada

Mentionez ca:

|:Isunt de acord cu plata taxei de 50 lei/curs
[ u sunt de acord cu plata taxei de 50 lei/curs

Datele d-vostra personale sunt prelucrate de OAMGMAMR, in conformitate cu reglementarile in vigoare , in scopul
eliberarii certificatelor de membru, a adeverintei care atesta onorabilitatea si moralitatea si orice alt document solicitat de
dumneavoastra ce are legatura cu exercitarea profesiei de asistent medical. Datele pot fi dezvaluite unor terti in baza unui
temei legal justificat. Va puteti exercita drepturile de acces, de interventie si de opozitie in conditiile prevazute de
reglementarile in vigoare , printr-o cerere scrisa, semnata si datata, trimisa pe adresa institutiei.

Va multumesc,

Data
Semnatura



