
Declarație pe propria răspundere



Subsemnatul (a), ____________________________________ domiciliat (ă) în _________________________
____________________________________________________ (localitate, stradă, nr. bloc/ap, etc.), județ _____________________,  CNP ______________________, posesoare a Cl seria ________, nr. ____________, eliberată de _____________________________, la data de __________________________, prin prezenta îmi dau acordul cu privire la utilizarea și prelucrarea datelor personale - conform prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European și al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulatie a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecția datelor), de către Universitatea de Medicina, Farmacie, Științe și Tehnologie „George Emil Palade" din Targu Mureș în cadrul proiectului ,,FOCUS: Formare și Orientare pentru Cercetătorii UMFST în Sănătate", contract de finantare nr. 100455 din 29.08.2025, Cod MySmis 350717.
Prezenta declarație își menține valabilitatea în cazul prelungirii perioadei de implementare a proiectului.

Data								
_______________________						____________________________________
								(Nume, prenume)

____________________________________
(Semnătura)
