           Catre,

                                  DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA IALOMITA
Subsemnatul (a) (initiala tatalui) ………………………..………………………., medic specialist/primar, in specialitatea ...………………………………………, va rog sa-mi eliberati codul de parafa. 
Declar pe propria răspundere că până în prezent nu am primit alt cod de parafă.
Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă şi anume:
1. Carte de identitate/pasaport valabil/permis de sedere (copie);

2. Certificat de membru eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul medicilor dentisti, cu viza pe anul in curs (copie);

3. Diploma licenţă (copie);

4. Certificat de medic specialist/medic primar (copie);

5. Adeverintă de salariat de la angajator (original), sau contract de muncă (copie) prin care se atestă dovada locului de muncă ca medic specialist într-o unitate sanitară public/ privată din judetul Ialomita;
6. Dovada schimbării numelui (dacă este cazul) - certificat de căsătorie/ sentită divort (copie);
Pentru punctele 2-6, documentele vor fi însoţite obligatoriu de originale şi vor fi certificate sub semnătură de persoana desemnată din cadrul DSP Ialomita. După certificare, originale se restitue titularilor.

Declaratie de acord cu conditiile de prelucrare a datelor personale
Prin semnarea prezentei, îmi asum răspunderea asupra corectitudinii, exactitătii si veridicitătii datelor înscrise în prezenta cerere si îmi exprim acordul ca DSP Ialomita să-mi utilizeze datele cu caracter personal pentru prelucrarea automată si manuală, stocare si arhivare.
Mentionez ca am cunostina de informatiile si drepturile ce pot fi exercitate, prevazute de Regulamentul (UE) 2016/679 privind protectia datelor persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date.
Tel. mobil …………………..
Data completării





                        Semnătura

…………………





                 …………………….
