COLEGIUL MEDICILOR OLT

Slatina-Olt str. Crisan nr.9-11, tel fax: 0249 41 30 60, v , E-mail;

ACORD
Privind prelucrarea datelor cu caracter personal a membrilor CMOIt

...............................................................................................................................................
..................................................................................

.........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................

prin acest acord imi exprim in mod expres consimtimantul ca Responsabilul cu Protectia Datelor
sa prelucreze datele mele cu caracter personal, care sunt oferite de cétre mine, precum si sa
colecteze si sd prelucreze datele mele pe durata perioadei de membru al Colegiului Medicilor Olt
si sa asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate in spatiile destinate exclusiv salariatilor,
precum si la locul de munca.

' Nume, Prenume Semnatura

Data

Confirm c& am fost informat cu prevederile "Politicii de securitate a datelor cu caracter
personal in cadrul Ministerului Justitiei", "Regulamentul privind prelucrarea informatiilor ce
contin date cu caracter personal in Sistemul de evidenti a salariatilor” si ¢ mi s-a adus la
cunostina drepturile mele prevazute in Legea nr. 133 din 08 iulie 2011 privind protectia datelor
cu caracater personal si responsabilitatile mele privind prelucrarea datelor cu caracter personal,

Nume Prenume Semnaturd
Data

Prezentul acord a fost intocmit in doua exemplare, cate unul pentru fiecare parte.

_ Am primit un exemplar ' Semnatura




