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Cerere de primire în audiență

Domnule Manager, 

Subsemnatul/Subsemnata__________________________________cu domiciliul/reședința în _______________str___________________nr______Bl_____sc____ap_____județ________telefon__________________solicit acordarea unei audiențe la      ⃝ Manager,   ⃝ Director medical,   ⃝ Administrator,    ⃝ Responsabil îngrijiri medicale din cadrul Centrului Medical Laura Cătană.
Motivele solicitării sunt următoarele: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
În sprijinul celor afirmate depun în fotocopie următoarele documente:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Mijloacele de comunicare prin care doresc să fiu informat cu privire la aprobarea/rezoluția solicitării sunt _______________________________________________________________ ___________________________________________________________________________

În conformitate cu prevederile Legii nr 190/2018 privind măsurile de punere în aplicare a Regulamentului nr 679/2016 al Parlamentului European și al Consiliului din data de 27 aprilie 2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date și a Directivei 95/46/CE, cu modificările ulterioare, prin prezenta îmi declar consimțământul cu privire la utilizarea, prelucrarea și stcarea atelor mele personale furnizate pe această cale și prin intermediul documentației depuse potrivit prevederilor legale și declar că am cunoștință de drepturile care îmi sunt conferite de aceste prevederi legale. 

Data________________                                                Semnătura________________________
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