Inregistrat Colegiul Farmacistilor din judetul
Nr. din

Catre,

COLEGIUL FARMACISTILOR DIN JUDETUL

Subsemnatul/a cu domiciliul in
telefon , e-mail , nascut/a la data
in localitatea , identificat prin serie numar

emis la data de de , avand Codul Numeric Personal

, prin prezenta rog a analiza dosarul in vederea emiterii Certificatului de

Membru al Colegiului Farmacistilor din Romaénia.

Sunt de acord a fi prelucrate datele cu caracter personal (informatii si documentele) in conformitate
cu legislatia aflatd in vigoare privitoare la exercitarea profesiei de farmacist; si a prelucrdrii datelor cu
caracter personal in sistemul informatic al Colegiului Farmacistilor din Roménia, totodatd mi exprim

acordul ca datele mele personale sa:

e Sa fie partajate de cdtre organizatia operatoare, in beneficiul meu si in conformitate cu

prevederile legale aflate in vigoare, cu:

o Organizatiile parte a Colegiului Farmacistilor din Roménia si partenerii institutionali

ai Colegiului Farmacistilor din Romania;
o Cu autoritatile publice nationale sau europene;

e Sa fie prelucrate, in format anonimizat, in scopuri manageriale sau de cercetare, de cétre:
o Organizatia operatoare;

o Administratorii IT ai sistemului informatic al Colegiului Farmacistilor din Roménia,

in vederea imbundtétii si eficientizarii fluxurilor informationale.
Am fost informat asupra:

e Sistemului pentru implementarea prevederilor Regulamentului general pentru prelucrarea
datelor personale al Uniunii Europene nr. 679/2016 dar si a prevederilor legislatiilor

internationale prin care imi sunt:
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