Acord privind prelucrarea datelor cu caracter personal

Subsemnatul/a (nume, prenume) _____________________________________, posesor al CI seria _______________________, numărul ___________________, eliberat de ______________________ la data de ______________________________, CNP________________________, îmi exprim acordul cu privire la utilizarea şi prelucrarea datelor cu caracter personal de către Casa de Asigurari de Sănătate Satu Mare, în scopul îndeplinirii activităţilor specifice, cu respectarea prevederilor legale. 


Am fost informat/ă că datele furnizate vor fi tratate confidenţial, în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European și al Consiliului Uniunii Europene privind protecţia persoanelor fizice în ceea priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul General privind protecția datelor).
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