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Cunoscand faptul ca falsul in declaratii se pedepseste conform art.326 Cod Penal,
declar pe propria raspundere ca deficienta nu a survenit in urma unei boli profesionale,
accident de muncad sau sportiv si imi asum responsabilitatea declararii gradulus de
rudenie.

s B —— , prin prezenta declar ca am fost
informat c3 datele cu caracter personal ale beneficiarului dispozitivului medical sunt
prelucrate in scopul si pentru indeplinirea atributiilor legale ale institutiei.

Am luat la cunostintd ca informatiile din documentele depuse precum si din actele
anexate vor fi prelucrate de CAS Hunedoara cu respectarea prevederilor Regulamentului
UE nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea
datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date.
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prin ridicare personala [l

DATA SEMNATURA

TELEFON SOLICITANT.....ccccouviienanenns




