
 
 
 
 
 

ACORD 
 
 
 

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii 

medicale ……………………………….......................................................................................................,  

cu sediul social în ………………………………......... ..............…………………...…........................... 

......................................................................................................................................................................., 

certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale/nr. act de înfiinţare/ordin de 

înfiinţare…………………………………, C.U.I………..………………, J ……/……./………...……., 

cont nr. ……………………………………………..…… deschis la ……………………….…………..., 

autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………………………..……, telefon cab. ..............................,  

telefon mobil ........................, fax …………........…, adresa e-mail ..................................... (obligatoriu), 

 

Sub sancţiunile aplicabile faptei de fals în acte publice, răspund pentru corectitudinea și exactitatea 

documentației și datelor transmise în vederea încheierii contractului cu C.A.S. Tulcea. 

   

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de către C.A.S. Tulcea, in conformitate cu 

prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 și a reglementărilor interne în vigoare, în scopul 

asigurării funcționării sistemului de asigurări sociale de sănătate. 

 

 

  Data întocmirii: ………………………… 

 

 

Reprezentant legal, 

Nume şi prenume: ……………………… 

Semnătură 

 

 

 


