DOMNULE PRIMAR,

Subsemnatui(a) ....... eeeeeeaiieaeernnn—neans teeenrerter e eaeanerasinee ey bnienny
domiciliat(a) in municipiul Medg1d1a str......i ..... e aat et rrarenerertaeeeeaas ,
nr......,bl.....,5C.....ap......, judetul Constanta, ,va 10g a-mi apmba pre,zenta
cerere in Ved'erea--efectua_m unei anchete sociale pentru
doamna/domnul......ccccovrieeireiccriinennnn, wreeeer, dOmiciliat(a) in municipiul
Medgidia, str.......... Chreivaieeesaerrateestorarras nr.-....,bl.-.-...._,sc‘.._.-.-_,a‘p‘ ...... necesara la

-..u.....,..-1..-...........;y-4.----occ..y..--l..,......}.-.....---oo-.J-o-pfogoq--qo.g..,q...., --------------------
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Va miultumesc !

DATA, SEMNATURA,



DECLARATIE

Subsemnatul(a) rerereerns veene domiciliat{a)
Meerorrienss seesecnemnesnereeneesereners, OSESOT/POSESOAra a/al actului de
identitate........ SN -] o - YOUPURS . | RSOV , sunt de acord ca

datele cu caracter personal sa fie prelucrate in scopul si pentru
indeplinirea atributiilor legale ale institutiei.

Am luat la cunostinta ca informatiile din cererea depusa si din
actele anexate la aceasta, vor fi prelucrate de catre Primaria
Municipiului Medgidia, A.J.P.L.S.Constanta, respective D.G.A.S.P.C.
Constanta, cu respectarea Regulamentului (UE) 679/2016 privind
protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu
caracter personal si privind libera circulatie a acestor date.

Data Semnatura solicitantului



ANEXANR.5

SCRISOARE MEDICALA

1.ANAMEZA:
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2.DIAGNOSTIC MEDICAL
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3.CERTIFICATELE MEDICALE ACTUALE (se specifica numarul, data,
institutia emitenta si numele medicului care a eliberat certificatul)
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5.PERSOANA —este deplasabil (a)
- nu este deplasabil(a)

Data completariio...cumrinmien

Semnatura si parafa medicului de familie.....................



