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Consimțământ de prelucrare date 

 

 

 

 

 

 Subsemnatul/a………………………………………………………………….....

...................................................................................., CNP ………………………., 

C.I. seria……… nr. ……………, domiciliat/ă în …………………………………… 

str. ………………………………………………..., nr. ………, bl. ………, sc. ……, 

et. ….., ap. ……, județul …………………….., telefon ………………………., e-mail 

…………………………………………………………, declar pe propria răspundere 

că am luat la cunoștință de dispozițiile Legii nr. 677/2001 pentru protecția persoanelor 

cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal și libera circulație a acestor date 

și de Regulamentul nr. 679/2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce 

privește prelucrarea datelor cu caaracter personal și privind libera ciculație a acestor 

date, și declar că sunt de acord ca aceste date cu caracter personal să fie colectate, 

stocate, consultate, prelucrate și utilizate în scop profesional. 

 

 

 

Data                                                                                                  Semnătura 


