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Datele dumneavoastră personale sunt prelucrate de Direcția de Asistență Socială Oradea, potrivit Regulamentului 679/2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date (GDPR), în scopul îndeplinirii atribuţiilor legale de protecţie şi asistenţă socială. 
Datele pot fi dezvăluite unor terţi în baza unui temei legal justificat. Vă puteţi exercita drepturile de acces, intervenţie şi de opoziţie în condiţiile Regulamentului 679/2016, printr-o cerere scrisă, semnată şi datată, depusă la sediul instituţiei.
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Către,
Direcția de Asistență Socială Oradea
	

Subsemnatul __________________________________, cu domiciliul în _____________ str. _________________________ nr. ___, ap. ___, et.___, dar locuiesc efectiv în _____________ str. _________________________ nr. ___, ap. ___, et.___, având CNP _____________________, legitimat cu C.I. seria ____, nr. ___________eliberat la data de ________________,
Vă rog să-mi aprobați admiterea în „Centrul social cu destinație multifuncțională Dignitas” din Oradea, str. Eftimie Murgu, nr.9.
	Menționez că am fost instituționalizat în Centrul de plasament din ______________  
Nr. telefon de contact  _________________ 

Anexez  prezentei cereri, următoarele documente:
1. carte de identitate (copie)
1. certificat de naștere (copie)
1. acte de studii – diplomă (copie)/adeverință 
1. dovadă care să ateste faptul că a fost instituționalizat (hotărâre privind încetarea măsurii de plasament(copie)/adeverință)
1. Adeverință medicală din care să rezulte faptul că nu suferă de boli contagioase sau boli psihice grave 
1. Adeverință de la locul de muncă/contract de muncă



Data ____________ 						Semnătura
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