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Anexa 1(a)

Nr.

Către,

Centrul de servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu din  Odorheiu Secuiesc

Subsemnatul/a.......................................................................... domiciliat/ă în ........................................................ str..................................................nr................... având CNP ......................................, încadrat în grad de handicap ...........(cod...........), conform Certificatului de încadrare  nr.........../........................  solicit urmarea unui program de tratament  în Centrul de servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu din Odorheiu Secuiesc.

Data 




                                               Semnătura

..............................                                                                                             

                                                                                             ………………............
Subsemnatul(a)____________________________________, prin prezenta declar că sunt de acord ca datele cu caracter personal să fie prelucrate în scopul şi pentru îndeplinirea atribuţiilor legale ale instituţiei.

Am luat la cunoştinţă că informaţiile din prezenta cerere depusă şi din actele anexate la aceasta,vor fi prelucrate conform prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date.

Data                                                   




  Semnătura solicitantului

_____________________                                                           












  _____________________________

Anexă 1(b)

Nr. 
Către,

Centrul de servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu din  Odorheiu Secuiesc

Subsemnatul/a ...................................................................... domiciliat/ă în ......................................................str......................................... nr....................solicit urmarea unui program de tratament  în Centrul de servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu din Odorheiu Secuiesc pentru copilul meu......................................................, având CNP..................................... .

Data


................................                                                                 Semnătura părintelui
.......................................
Subsemnatul(a)____________________________________, prin prezenta declar că sunt de acord ca datele cu caracter personal să fie prelucrate în scopul şi pentru îndeplinirea atribuţiilor legale ale instituţiei.

Am luat la cunoştinţă că informaţiile din prezenta cerere depusă şi din actele anexate la aceasta,vor fi prelucrate conform prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date.

Data                                                   




  Semnătura solicitantului

_____________________                                                           












  _____________________________
