CONSIMȚĂMÂNT

TRANSFER DATE CU CARACTER PERSONAL ÎN ALTĂ ȚARĂ
Subsemnatul/a .........................................................., în calitate de pacient / aparținător, consimt, în mod expres, ca Direcția de Sănătate Publică Alba cu sediul social în Mun. Alba Iulia, B-dul Revoluției 1989, nr.23, jud. Alba, CUI 4331562, telefon 0258/835243, fax 0258/834600 adresa de email: sanatate_publică@dspalba.ro, 

să transmită datele mele cu caracter personal ................................( nume, prenume, adresa postala, adresa email, numar telefon, poze, filme, date medicale, genetice, copie carte de identitate, etc.) către ...................................................(se indica țara terță/ sau din afara Uniunii Europene/ sau  organizația internațională către care vor fi transferate datele) în scopul de ......................................., pentru o perioada limitata de ..................... luni/ani.

Aveți dreptul de a solicita accesul la acestea, rectificarea sau ștergerea acestora sau restricționarea prelucrării, precum și dreptul de a vă retrage consimțământul în orice moment, precum și dreptul de a face plângere la autoritatea de supraveghere, dacă considerați că drepturile dvs. au fost nerespectate. 

Pentru orice detalii suplimentare referitoare la prelucrarea datelor personale poate fi contactat Responsabilul cu Protectia Datelor cu Caracter Personal la adresa de e-mail: popescu.laura@dspalba.ro sau poate fi adresata o cerere scrisa la adresa: Mun. Alba Iulia, B-dul Revoluției 1989, nr.23, jud. Alba.
Am luat cunoștință de drepturile pe care le am în ceea ce privește transferul de date personale, conform informării comunicate de catre operator.

Data emiterii:

Numele si prenumele (în clar):



Semnatura: 

