ANEXA 1

Declaratie de consimtimént
privind prelucrarea datelor cu caracter personal

Subsemnatul/a.............oooiiiii domiciliat/a in localitatea
................................ y St el L DL, SCL L, e, ap...... sector
......... posesor/posesoare al/a CI seria ........ nr...........eliberat/a de ........................, ladatade ...............,
CNP o, stels o e-mall

Prelucrarea datelor dumneavoastrda cu caracter personal este efectuatd de catre SPITALUL CLINIC DE
OBSTETRICA GINECOLOGIE PANAIT SIRBU si ADMINISTRATIA SPITALELOR SI SERVICIILOR
MEDICALE BUCURESTI, in conformitate cu prevederile Legii nr. 190/2018 privind protectia persoanelor fizice in
ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a
Directivei 95/46/CE, prevederile Regulamentului nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice, in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date a Conventiei pentru protejarea
persoanelor fatd de prelucrarea automatizata a datelor cu caracter personal .

Date prelucrate: datele personale (numele, prenumele, adresa de domiciliu/resedintd, numarul de telefon
fix/mobil, codul numeric personal, adresa de e-mail) ale participantilor la Cursul ”Scoala Parintilor”

Scopul prelucrdrii: datele cu caracter personal sunt prelucrate pentru crearea unei baze de date in vederea
realizdrii unei evaludri si statistici privind nivelul de receptivitate al participantilor la curs fatd de informatiile
transmise si de organizarea unor astfel de activitati. De asemenea, datele cu caracter personal vor fi transferate catre
Administratia Spitalelor si Serviciilor Medicale Bucuresti in vederea prelucrarii datelor conform celor mentionate
anterior.

Durata prelucrdrii: Stocarea datelor personale pentru o perioadd mai indelungatd de timp se poate efectua
pentru realizarea de statistici si imbunatatirea serviciilor oferite in cadrul Cursului ”Scoala Parintilor”.

Datele cu caracter personal vor fi stocate de parti intr-o forma care sd permita identificarea persoanelor vizate, pe o
perioadd care nu depaseste perioada necesara indeplinirii scopurilor in care sunt prelucrate, respectiv pe durata
desfasurarii cursului mai sus mentionat si inca timp de 1 an dupa terminarea acestuia.

Declar ca am fost informat/a si imi exprim acceptul cu privire la urmatoarele aspecte legate de prelucrarea
datelor mele cu caracter personal:

Declar ca am fost informat/a ca datele mele personale urmeaza sa fie prelucrate, sub orice forma materiala (pe
suport de hértie) si electronicd, in cadrul Cursului ”Scoala Parintilor” de catre SPITALUL CLINIC DE
OBSTETRICA GINECOLOGIE PANAIT SIRBU si de CATRE ADMINISTRATIA SPITALELOR SI
SERVICIILOR MEDICALE BUCURESTI.

Inteleg ci furnizarea acestor date este necesara derularii relatiilor cu SPITALUL CLINIC DE OBSTETRICA
GINECOLOGIE PANAIT SIRBU si cu A.S.S.M.B. in conditii legale si ci, in lipsa acestora, SPITALUL CLINIC DE
OBSTETRICA GINECOLOGIE PANAIT SiRBU si A.S.S.M.B. nu poate derula operatiunile specifice activitatii sale.

Retragerea prezentului acord poate avea drept efect, dupa caz, incetarea relatiilor generate de Acordul incheiat
cu A.S.S.M.B., cu toate consecintele ce pot deriva dintr-o astfel de incetare.

In cazul in care datele mele cu caracter personal furnizate sunt incorecte sau vor suferi modificari , precum si
orice cerere sau sesizare in legaturd cu prelucrarea datelor mele cu caracter personal va fi transmisa in scris la sediul
SPITALULUI CLINIC DE OBSTETRICA GINECOLOGIE PANAIT SiRBU din str. Calea Giulesti 5, Sector 6,
Bucuresti.

* Sunt de acord sd primesc pe adresa de e-mail informatii despre campaniile, programele si proiectele
desfasuate de A.S.S.M.B.

Data Nume, prenume si semnatura



SPITALUL CLINIC DE OBSTETRICA SI GINECOLOGIE
“PROF. DR. PANAIT SIRBU” ,

Calea Giulesti nr. §, Sector 6, Bucuresti - Tel: 021.316.12.81

\ &

ROMANIA

Seria de curs luna

Fisa de inscriere la Cursul de Educatie Prenatala ”Scoala Parintilor”

GRAVIDA:

Nume Prenume

CNP BI/CI, Serie Nr , eliberat la

data de , de catre

Adresa

Profesia

Data ultimei menstruatii varsta de sarcina

Medic curant

Tel. , e-mail:
Semnatura
PARTENER:
Nume Prenume
CNP BI/CI, Serie Nr , eliberat la
data de , de catre
Adresa
Profesia , angajat la
Tel. , e-mail:

Data inscrierii la curs

Semnatura




