MINISTERUL SANATATII
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA VALCEA 

RM VALCEA  STR. DECEBAL NR 4A

NR………………….. /                    

Domnule / Doamna Director,
Subsemnatul(a)……………………………………………………născut(ă) la data de ………………CNP…………………….,cu domiciliu stabil în localitatea………….………………………..……….str……………………………………….., nr……, bl……., sc…… ap…… sector…/judeţ…………………..….telefon………………………………………… detinator(oare)  al autorizatiei de libera practica nr ………. din  ………. emisa  de MS- DSP Valcea,    solicit viza anuala pentru   Autorizaţia  de Liberă practica  in specialitatea   ........................
Anexez alăturat:

2) autorizatie de libera practica in original
3)  fisa de aptitudini emisa de medicul  de  medicina muncii, în original;

4 ) copia actului de identitate  
Consimțământ prelucrare date cu caracter personal

Prin semnarea prezentei îmi asum răspunderea asupra corectitudinii, exactității și veridicității datelor înscrise în prezenta cerere și îmi exprim acordul ca DSP Vâlcea să-mi utilizeze datele cu caracter personal pentru prelucrarea automată și manuală, stocare, arhivare și transmitere la Ministerul Sănătății conform prevederilor Ordinului MS nr.1059/2003. De asemenea, am luat la cunoștință de pe site-ul www.aspjvalcea.ro despre drepturile privind datele cu caracter personal prevăzute în Legea nr. 190/2018 și Regulamentul UE nr.679/2016. 

Data:


                                              
Semnătura:
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