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DECLARATIE  

privind acordul pentru prelucrarea datelor  

cu caracter personal 

 

Subsemnatul (a) _____________________________________________________________________________ 

domiciliat ____________________________________________________________________________________   

str. __________________________________________ nr. ____________ bloc. ____________ ap. ___________ 

posesor al buletinului de identitate seria ______ nr. _____________________________ eliberat 

de _______________________________________________________________ din _____________________ cod 

numeric personal (IDNO) ___________________________________________________ declar că, îmi 

dau acordul pentru stocarea, prelucrarea, transmiterea şi utilizarea datelor cu 

caracter personal de către Şcoala doctorală în domeniul Științe medicale. 

Am luat cunoştinţă de faptul că Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

„Nicolae Testemiţanu” este operator de date cu caracter personal conform Legii Nr. 

133 din 08.07.2011 privind protecţia datelor cu caracter personal; Legii nr. 71-XVI 

din 22 martie 2007 cu privire la registre; Hotărîrii Guvernului RM nr. 1123  din  

14.12.2010 privind aprobarea Cerinţelor faţă de asigurarea securităţii datelor cu 

caracter personal la prelucrarea acestora în cadrul sistemelor informaţionale de 

date cu caracter personal, precum şi Convenţiei pentru protecţia persoanelor 

referitor la prelucrarea automatizată a datelor cu caracter personal (Strasbourg, 28 

ianuarie 1981). 

 

Semnătura ____________________________ 

 

Data  ____________________________ 


