CASA de ASIGURARI de SANATATE BIHOR
ORADEA, Calea Borsului nr.5
Tel. 0259/476830 - fax. 0259/454184,

C.NAS. E-mail: casbh@rdslink.ro

Anexa la cererea nr.

Exprimare consimtamant

Subsemnatul/a, Jidentificat/a  prin

B.1./C.I. seria , Ir. , eliberat/a de , la

data de , avand C.N.P. , cu domiciliul stabil Tn

localitatea , Str. , nr.
, bl. , SC. , apt. , judetul :

in baza Regulamentului nr. 679/2016, privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal, a Legii nr. 677/2001 pentru protectia persoanelor cu
privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date, cu
completdrile si modificarile ulterioare, a art. 4 alin. (2) din O.U.G. nr. 41/2016 privind stabilirea
unor masuri de simplificare la nivelul administratiei publice centrale si pentru modificarea si
completarea unor acte normative, consimt ca CAS Bihor sa solicite organelor abilitate

documentul

cu scopul obtinerii

Sunt de acord sa furnizez CAS Bihor datele mele cu caracter personal asa cum sunt definite ele
in legislatia in vigoare si imi exprim consimtdmantul expres referitor la:
- preluarea de catre CAS Bihor a datelor mele cu caracter personal, de la alte autoritati sau
institutii publice;
- stocarea de catre CAS Bihor a datelor mele cu caracter personal furnizate, in conformitate cu
legislatia in vigoare.

Am luat cunostintd de faptul ca pot reveni oricand asupra acestui consimtamant si ca
termenul de solutionare a cererii va fi decalat cu perioada necesara obtinerii documentului pentru
care mi-am exprimat consimtamantul expres.
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E-mail
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Semnatura

e Timp mediu de comletare formular 3-5 minute
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