DOMNULE  DIRECTOR,,
Subsemnatul (a) _____________________, CNP __________________  , domiciliat (ă) în ________________________________________________, posesor (are) al (a) B.I./C.I./C.I.P., Seria ______, Nr. _____________, în calitate de reprezentant legal – în grila de evaluare medico-socială – al / a domnului / doamnei _________________________________, cu domiciliul în ________________________________________________________________, cu respect vă rog a-mi aproba internarea, cu programare, în Unitatea de Asistenţă Medico-Socială Şuici, din motive medicale, sociale, altele.

DATA:                                                                                                      SEMNĂTURA:
   _____/____/___________                                                                     ___________________

DOMNULUI  DIRECTOR

AL U.A.M.S. ŞUICI,

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 circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95  /46 / CE (Regulament general privind protecția datelor), informațiile referitoare la datele cu caracter personal cuprinse în acest document sunt confidențiale. Acestea sunt destinate exclusive persoanei/persoanelor menționate ca destinatar/destinatari și altor persoane autorizate să-l primească. Dacă ați primit acest document în mod eronat, vă adresăm rugămintea de a returna documentul primit, expeditorului.


