
                                                                                                Model 
DOMNULE 

PREȘEDINTE – DIRECTOR GENERAL,  

 

  
 Subsemnatul/subsemnata (numele şi prenumele) ___________________________________, CNP ____________________, 

act de identitate CI/BI ___, seria ____, nr. __________, cu domiciliul/reşedinţa în localitatea 

______________________________________, str. ________________________________, nr. ____, bl. _____, sc. ____, etaj _____, 

ap. ____, judeţ/sector ________________________, telefon (fix/mobil – opțional) __________________, vă rog să-mi aprobați 

eliberarea unei adeverințe din care să rezulte perioada concediilor medicale plătite de CAS Vâlcea,  precum si veniturile aferente 

acestora, adeverinţă necesară pentru întocmirea dosarului de indemnizatie creștere copil. 

Iau act de faptul că, temeiul prelucrarii datelor cu caracter personal care mă privesc de către CAS Vâlcea, furnizate prin prezenta cerere, este conform 

dispozițiilor art.5 alin.(1) și alin.(2) din Regulamentul (UE) nr. 679/2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter 

personal și privind libera circulație a acestor date, scopul prelucrării fiind eliberarea unei adeverințe necesară întocmirii unui dosar pentru o altă instituție.  

Iau act, inclusiv de drepturile pe care le am (dreptul de acces la datele mele cu caracter personal, dreptul la rectificarea datelor mele cu caracter personal 

inexacte, dreptul la ștergerea datelor mele cu caracter personal, dreptul la restricționarea prelucrării, dreptul la portabilitatea datelor, dreptul la opoziție, dreptul de 

a nu face obiectul unei decizii bazate exclusiv pe prelucrarea automată, inclusiv crearea de profiluri) și modalitățile în care-mi pot exercita aceste drepturi.   

 

Data: _________      Semnătura: ____________  
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