UMF

UNIVERSITATEA DE
MEDICINA S| FARMACIE
IULIU HATIEGANU
CLUJ-NAPOCA

Nr. de inregistrare /

Catre
Conducerea Universitatii de Medicina si Farmacie "luliu Hatieganu'' din Cluj —
Napoca

Subsemnatul(a)
n calitate de absolvent(d) al(a) Facultatii de ,
programul de studii , promotia ,
solicit eliberarea adeverintei pentru certificatul de conformitate de catre Ministerul
Sanatatii/DSP.

Nr. de telefon pentru contact

Anexez:
- copie diploma licentd/absolvire
- copie supliment/foaie matricola
- dovada achitarii taxei

Subsemnatul/subsemnata s domiciliat(a) in

, avand CNP , In calitate de

absolvent al Universititii de Medicina si Farmacie "Iuliu Hatieganu"din Cluj-Napoca , consimt in mod expres si neechivoc
ca datele mele cu caracter personal sa fie prelucrate prin orice mijloace, chiar si prin transmiterea ctre terti, in conformitate cu
legislatia nationala (Legea nr. 190/2018, Legea nr. 506/2004) si europeana (Regulamentul 2016/679/UE, Directiva 2002/58/CE)
in vigoare, de catre institutia publicd de Invatimant superior si de citre orice alt organism abilitat s3 efectueze verificari asupra

activitatii acesteia. Prezenta declaratie implica prelucrarea oricaror date cu caracter personal.

Data Semnatura




