	  ASOCIAŢIA MEDICILOR STOMATOLOGI

  CU PRACTICĂ PRIVATĂ DIN ROMÂNIA ARDEAL NORD
	

	
	
	
	
	


	DECLARAŢIE  DE  ADEZIUNE


	Date personale
Nume si prenume

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

Data nasterii

.............................................................................. Locul nasterii……...................................................................

Cod Num. Personal
..............................................................................................................................................................................

Act identitate 

Tip ………Serie/Nr .....…............................Eliberat de Politia....................................La data de..........................

Adresa personala.:            Str……………………………………….............nr …………..……...Bl……………sc……..et………ap …………….

                                          Localitate……………………………….Judet / sector......................................................... Cod postal...................

                                          Telefon.........................................................Mobil....................................................e-mail.............……................

Date profesionale
                                          Facultatea absolvita.........................................................................................An absolvire...........................…...

                                          Specialitate..........................................................Grad profesional........................................................................

                                          Competenta.........................................................................Cod parafa.................................................................

                                          Numărul Autorizatiei de Libera Practica a medicinii dentare ……………………………..................................……

Date cabinet
Forma de organizare 
(  CMI
       (  Cab.asociate
(  Cab.Grupate
    (  Societate Civila medicala
(  SRL 

Medic titular

Nume si prenume………………………………………………….……………………………………………………..

Nume cabinet

...........................................................................................…................................................................................

Adresa cabinet 

Str…………………………..….………….............nr …………….……...Bl……………sc………..et………ap ……...                                           

                                           Localitate………………………………..Judet./ Sector.........................................................Cod postal.................

                                           Telefon/Fax.................................................................................................e-mail................................................

Adresa coresp.dorita
(  Cabinet                (  Personala  

Tip membru:

(  Patron      (  Angajat        ( Student        ( Rezident        ( Stagiar       (  Medic pensionar
Cunosc şi sunt de acord cu prevederile Statutului AMSPPR Ardeal Nord  în legatură cu scopul şi obiectivele Asociaţiei, precum şi cu drepturile şi îndatoririle membrilor.

AMSPPR Ardeal Nord este operator al datelor cu caracter personal ale membrilor sai, pe care le detine in scopul unei evidente clare si precise a acestora si, de asemenea, in scopul informarii dvs. atat prin revista proprie cit si prin diversele materiale promotionale si publicitare pe care le veti primi. Odata cu completarea obligatorie a tuturor datelor cerute de prezentul formular si semnarea lui, AMSPPR Ardeal Nord considera ca are consimtamintul dvs. expres si neechivoc pentru prelucrarea datelor cu caracter personal detinute, inclusiv codul numeric personal, ca si pentru dezvaluirea acestora catre alti destinatari si anume: pe plan intern si pe plan extern . In cazul in care nu veti completa anumite date cuprinse in formular, asociatia va fi in imposibilitate de a comunica cu dvs. si de a va informa cu privire la actiunile pe care le desfasoara. Toti membrii asociatiei ale caror date cu caracter personal le detinem, isi pot exercita oricind toate drepturile conferite de Legea 677/2001, in special dreptul de acces, de interventie asupra datelor si de opozitie asupra prelucrarii acestora in conditiile legii.

Data înscrierii: ...........................................……………..                  Semnătura şi parafa ..................………………………….......……………


	Adresa: STR N.TITULESCU,NR.16,AP.11,CLUJ-NAPOCA,JUD.CLUJ,COD.400420

Tel./Fax: 0264/594507 e-mail amspprardealnord@yahoo.com  www.amsppran.ro 



