CONSIMTAMANT ACORD GDPR

LS 1 0 1= | PR IR <] 1<) (o) o TN declar
prin prezenta, ca sunt de acord ca Domna Doctor Genoveva Hiastru, medic specialist Pediatrie sa fie
autorizata prin intermediul cabinetului DR HIASTRU-AURORA PEDIATRIC SRL, sa proceseze datele
mele personale in cadrul ...Consultatiilor de specialitate pediatrie.........cccocovvvrvvceinincnennnn (se trece
obiectul solicitarii pentru care se face colectarea datelor sau temeiul legal ), in calitate de Medic ,
respectand prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din
27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter
personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul
general privind protectia datelor) pus in aplicare prin Legea nr.190/2018 .

Consimtamantul meu n ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal, precum si
furnizarea datelor personale este acordat pentru scopul mentionat si declar ca am luat la cunostinta
de drepturile mele conferite de Regulamentul UE 679 / 2016: dreptul de acces la date, dreptul la
stergerea datelor (“dreptul de a fi uitat”), dreptul la restrictionare, dreptul la portabilitatea datelor,
dreptul la opozitie, dreptul la rectificare.

Am inteles aceasta declaratie de consimtamant si sunt de acord cu procesarea datelor mele
personale prin canalele de mai sus, in scopurile descrise in prezenta.

DATA SEMNATURA

V& rugam marcati cu [x] modalitatea prin care doriti sa fiti contactat/a in scopul furnizarii de
informatii: .Ze-mail ZSMS ./ apel telefonic

Acest formular este valid numai in cazul in care aceasta casuta este bifata cu X.



