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CERERE
pentru înscriere la examenul pentru ocuparea posturilor pe perioada nedeterminată, pentru personalul care a ocupat fără concurs posturi de execuție, pe perioada determinată, în perioada stării de alertă sau a situațiilor de risc epidemiologic și biologic
Subsemnatul(a), ......................................................................., cu domiciliul în localitatea............................,str............................................,nr........,ap.......,județul..............., telefon mobil...................................,posesor/posesoare al/a C.I. seria..........nr................................, eliberat de ........................................ la data de ........................., vă rog să îmi aprobați înscrierea la examenul organizat de D.S.P. OLT la data de ................................., conform art.1 din Legea nr.70/2022 privind reglementarea statutului personalului care, în perioada stării de alertă sau a situațiilor de risc epidemiologic și biologic, determinate de pandemia de COVID- 19, a fost încadrat pe perioadă determinată, precum și pentru modificarea și completarea unor acte normative, pe postul de ......................................................................................din cadrul Compartimentului.....................................................................................

Declar pe proprie raspundere ca la data prezentei sunt incadrat pe perioadă determinată in baza art.11 din Legea nr.55/2020, avand funcția de ................................................................................

Data.........................                                   Semnătura........................... 

DECLARAȚIE
Subsemnatul(a), .........................................................................................................., declar că am luat cunoștință de 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 prevăzute în cererea pentru înscriere la examenul pentru ocuparea posturilor pe perioadă nedeterminată, pentru personalul care a ocupat fără concurs posturile de execuție, pe perioadă determinată, în perioada stării  de alertă sau a situațiilor de risc epidemiologic și biologic, iar pentru cei declarați admiși.
Menționez că  sunt de acord cu afișarea numelui în lista cu rezultatele concursului, publicată pe internet , la adresa www.dspolt.ro.

	
	DA, sunt de acord

	
	NU sunt de acord 


Data................................                                                Semnătura.................................

Declarație de consimțământ 

privind acordul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal
Subsemnatul(a)…………………………………………………………………………………, cod numeric personal ………………………………………………………, născut (ă) la data…………………………………………în localitatea……………………………………………………., domiciliat (ă) în……………………………………………………………………………………………, posesor al C.I. seria…….. nr…………………, eliberată de ………………………………………, la data de ……………., declar că:

Am fost informat (ă) cu privire la prevederile Regulamentului 679/26 aprilie 2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecția datelor) adoptat de Parlamentul European și Consiliul Uniunii Europene.

Am fost informat (ă) că beneficiez de dreptul de acces, de intervenție asupra datelor mele și dreptul de a nu fi supus unei decizii individuale.

Am fost informat (ă) că datele cu caracter personal precum și ale copilului/copiilor meu/mei minor/minori, soțului/soției urmează să fie prelucrate și stocate în cadrul Direcţiei de Sănătate Publică Judeţeană Olt doar în scopurile prevăzute de legislație în ceea ce privește calitatea mea de angajat.

Am fost informat (ă) că prelucrarea datelor mele cu caracter personal este necesară în vederea obligațiilor legale ce îi revin operatorului, respectiv Direcţia de Sănătate Publică Judeţeană Olt precum și în scopul intereselor și drepturilor ce îmi revin.

Am fost  informat (ă) că datele mele cu caracter personal sunt comunicate autorităților publice precum și altor instituții abilitate (Ex.: ANAF, ANFP, ITM, A.N.I, la solicitarea instanțelor judecătorești sau organelor de cercetare penală, etc.).

Am fost informat (ă) că în scopul prelucrării exacte a datelor mele cu caracter personal, am obligația de a aduce la cunoștința operatorului, Direcţia de Sănătate Publică Judeţeană Olt orice modificare survenită asupra datelor mele personale.

Am fost informat (ă) că am dreptul să îmi retrag consimțămâtul în orice moment printr-o cerere scrisă, întemeiată, datată și semnată depusă la sediul Direcţiei de Sănătate Publică Judeţeană Olt, exceptând cazul în care prelucrarea datelor mele cu caracter personal este necesară în legătură cu raportul de muncă/serviciu.

În consecință, îmi dau consimțământul pentru prelucrarea, transmiterea și stocarea datelor cu caracter personal în cadrul Direcţiei de Sănătate Publică Judeţeană Olt.

Data…………………………..                                      Semnătura…………………………..
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