

                                                                                                                                     Anexa nr.1
CERERE DE ÎNSCRIERE LA EXAMEN DE PROMOVARE
Subsemnatul/subsemnata___________________________________________________ cu domiciliul în _______________________, str.__________________________________, nr._____, bl______, sc._________, et._______, ap.________, telefon mobil____________________, posesor al C.I.seria_____, nr.________________, eliberat de_______________________, la data de_____________, C.N.P._______________________________,angajat(ă) în funcția de_________________________,secția/compartimentul/serviciul____________________________

Institutul de Urgență pentru Boli cardiovasculare și Transplant Tg. Mureș, prin prezenta rog să-mi aprobați înscrierea la examenul de promovare organizat de IUBCVT Tg. Mureș, pentru ocuparea postului de____________________, în cadrul secției___________________.

Data                                                                                                         Semnătura

___________                                                                             ______________________
Datele cu caracter personal furnizate prin prezenta cerere sunt prelucrate de către Institutul de Urgență pentru Boli Cardiovasculare și Transplant Târgu Mureș, ca operator de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul U.E. 679/2016 privind protecţia persoanelor fizice, în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date, în scopul înscrierii şi participării la examenul de promovare. Cererea de înscriere la examen va fi stocată în conformitate cu regulile de arhivare a documentelor. Pentru transparenţa examenului, datele personale privind rezultatele în urma procesului de selecţie a cererilor, de notare a probei scrise/practice şi de interviu, a soluţionării contestaţiilor vor fi afişate anonimizat în baza unui ID de înregistrare pe care îl veți obține în momentul depunerii cererii la Biroul RUNOS, camera 4105.

Data                                                                                                        Semnătura
__________________________________________________________________________________________________________

INSTITUTUL DE URGENŢĂ PENTRU BOLI CARDIOVASCULARE ŞI TRANSPLANT

Tg. Mureş, Str. Gh. Marinescu nr. 50, cod postal: 540136

Tel./Fax: +40-(0)372-65.31.22, +40-(0)265-21.21.11 int. 122
e-mail: office@cardio.ro, Internet: www.ibcvt.ro
Operator de date cu caracter personal la ANSPDCP nr. 16750 ; CUI : 32051606

