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Anexa nr.2
DECLARATIA DE ACORD
privind prelucrarea datelor cu caracter personal
Subsemnatul/a , identificat/da cu ClI
seria nr. eliberata de la data de
, cu domiciliul in

, telefon nr. , adresa e-

mail , declar ca am fost informat/a cu privire la operatiunile privind prelucrarea datelor

mele cu caracter personal de catre Autoritatea Nationala de Management al Calitétii in Sénatate (,ANMCS”), pentru
derularea procesului de recrutare si selectie personal si, dupad caz, desfasurarii ulterioare a activitatilor in cadrul
Proiectului "CaPeSSCoSt - imbunatatirea Calitatii si Performantei Serviciilor Spitalicesti prin Evaluarea Costurilor i
Standardizare", (“Proiectul”).

in temeiul prevederilor art. 6 alin. 1 lit. a) din GDPR imi exprim consimtaméntul liber si neechivoc cu privire la
prelucrarea de catre ANMCS - in scopurile comunicate - a datelor mele cu caracter personal, astfel cum acestea se
regasesc mentionate in prezentul document si in cele comunicate de mine ANMCS.

Confirm ca am fost informat/a expres cu privire la (a) operatiunile care vizeaza prelucrarea datelor mele cu caracter
personal, categoriile de date care sunt prelucrate in scopul selectarii si recrutarii, precum si realizarii activitatilor
Proiectului, destinatarii datelor si infomatiilor cu caracter personal gestionate in cadrul Proiectului, precum si (b) la
faptul ca documentatia constituita in cadrul procesului de selectie si recrutare, respectiv rezultatd din desfasurarea
activitatilor stabilite in sarcina mea in cadrul Proiectului va fi pastrata, respectiv arhivata de ANMCS conform Legii
16/1996 si, dupa caz, celei aplicabile Proiectului.

In situatia in care datele cu caracter personal ce imi apartin, astfel cum acestea se regasesc identificate in prezentul
document si toate in cele comunicate ANMCS de subsemnatul/a in legatura cu Proiectul, vor suferi modificari (dupa
caz - schimbari domiciliu, statut civil, etc), ma oblig s& informez in scris ANMCS, in cel mai scurt timp.

Declar c& am luat cunostinta de continutul “Notei de informare privind protectia datelor cu caracter personal” si, in
acest context, am emis prezenta declaratie de acord.

Data emiterii:

Numele si prenumele persoanei vizate (salariatului/ ei Proiectului):

Semnétura olografa/ electronica:
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