



ACORD
privind prelucrarea datelor cu caracter personal


Subsemnatul/Subsemnata, …………………….........................................................................., identificat(ă) cu BI/CI seria ......, nr. ....................., domiciliat în Str. ....................................................................., nr. ........, Bloc ...., Scara ......., Ap. ......, localitate ....................................., județ/sector ............................................ .
Prin prezentul acord îmi exprim în mod expres consimțământul ca Spitalul Clinic de Psihiatrie „Prof. Dr. Alexandru Obregia” București să prelucreze datele mele cu caracter personal care sunt oferite de către mine, cu scopul de :......................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... .

Nume, Prenume: ...................................			Data : …….../……..../................ 
Semnătura: 

Confirm că am luat la cunoștință:
· Regulamentul General de Protecție a Datelor cu Caracter Personal nr.679/2016
· Informarea privind prelucrarea datelor cu caracter personal în cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie „Prof. Dr. Al. Obregia” București 
· Politica privind confidențialitatea prelucrării datelor cu caracter personal

Nume,  Prenume: ...................................			Data : …….../……..../................
Semnătura: 

       

