CATRE

 DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA TIMIS

Subsemnatul/a_________________________________________________________,

medic rezident anul______, loc/post______ incadrat/a la ____________________________
confirmat/a prin ordinul MS nr.___________/________________, specialitatea____________________________________________________, cu pregatire in centrul universitar __________________cu domiciliul in localitatea___________________, str____________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________, nr.____, bl.____, sc.___ap.______, judet/sector_____________________, telefon____________________,

mail______________________________________

Prin prezenta  va rog sa-mi aprobati intreruperea rezidentiatului din data de 

_____________ si pana la data de ____________ si suspendarea drepturilor salariale, 
pentru :.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Anexez:_____________________________________________________________________

-copie carte de identitate in termen de valabilitate

-copie prima pagina carnet

-copie accord coordonator de rezidentiat

-adeverință sau act aditional  emis/ă de angajator( în original) din care să rezulte aprobarea de intrerupere   rezidentiat precum si motivul intreruperii.  

Subsemnatul (a)_______________________________________________ declar că am luat la cunoștință drepturile mele conform legislației în materie de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor, in vederea  prelucrarii solicitarii. 

Refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea prelucrarii solicitarii. 
       DA sunt de accord

        NU sunt de accord

Data: ______________



Semnătura:___________________ 

