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Doamna Director,



Subsemnatul/ a _______________________________________________________________,

domiciliat/a în _____________________________, str.______________________________________,

nr.,_____bl.____et.____ap._____   în calitate de  mamă / tată al copilului ________________________

___________________________________________________________________________________,

născut la data de  ____/____/______ , având diagnosticul de ___________________________________

solicit înscrierea  copilului în Centrul de zi pentru copii cu autism și Sindrom Down ,,Sfânta Maria”.

Telefon      |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Anexez:

Copie document medical privind diagnosticul;

Copie act de identitate a reprezentantului legal;





1. Sunt de acord/nu sunt de acord prin acesta cerere  ca datele mele personale să fie prelucrate în vederea soluţionării cererii  în conformitate cu prevederile Legii nr.190/2018 privind măsurile de punere în aplicare a Regulamentului U.E. nr. 679/2016 al Parlamentului European și al Consiliului din 27 aprilie 2016,  pentru protecția persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.
Am înțeles că refuzul prelucrării datelor mele cu caracter personal poate conduce la imposibilitatea soluționării cererii menționate la pct. 1


                             Data : 						      	                Semnătura :

                       ________________			                                             ____________________
    



Doamnei  Director  a  Direcției de Asistență Socială Târgoviște
