Colegiul Medicilor Stomatologi Arad

Str. Cararasil 3, loc Arad, jud Arad C”
r. Cararasilor, nr 3, loc Arad, jud Ara % SAR

www.cmdarad.ro

Colegiul Medicilor Stomatologi Arad

Talon de inscriere ARMEDICA 2019

Nume Prenume
Localitate Strada
Nr. BI. Sc. Ap. Judet

Nume cabinet:

Numar telefon: E-mail:

Taxa de participare: 350 lei. Taxa de participare pentru medicii pensionari: 250 lei.

Modalitati de plata:

prin virament bancar, in contul: RO51 BRMA 0020 0282 6550 0001, Banca
Romaneasca Arad; Colegiul Medicilor Dentisti Arad, CUlI 17072443;

la sediul CMD ARAD - str. Calarasilor, Nr. 3, Arad;

online, pe pagina cmdarad.ro/Taxe CMD Arad

la locul desfasurarii Congresului - Expo Arad.

Pentru informatii suplimentare va rugam sa ne contactati la urmatoarele numere de telefon:

- Secretariat CMD Arad: 0746.174.694
- Presedinte CMD Arad: 0746.157.004

Va rugam sa trimiteti acest talon, impreuna cu dovada platii si acordul prelucrarii
datelor cu caracter personal® la adresa: cmdarad@yahoo.com.

*acordul prelucrarii datelor se regaseste la pag 2



o

Incepdnd cu date de 25.05.2018 Regulamentul (UE) 2016/679 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date se aplica prelucrarii datelor cu
caracter personal in cadrul activitatilor derulate la sediul unui operator sau al unei persoane imputernicite de
operator pe teritoriul UE, indiferent daca prelucrarea are loc sau nu pe teritoriul UE.

Pentru a aplica dispozitiile noului Regulament, Colegiul Medicilor Dentisti Arad, are nevoie de consimtamdntul
dvs. pentru a prelucra anumite date cu caracter personal.

Prin  urmare, suplimentar completarii Formularului de inregistrare, aveti obligatia de a completa si
Formularul Declaratie de Consimtamdnt.

Pentru mai multe detalii va rugam sa consultafi Notificarea privind prelucrarea datelor cu caracter personal
publicata pe site-ul nostru.

Declaratie de consimtamant

Sunt de acord ca organizatia profesionala Colegiul Medicilor Dentisti Arad, sa fie autorizata sa prelucreze
datele mele personale introduse in formularul de inregistrare, in urmatoarele scopuri: eliberarea
diplomelor primire de invitatii §i inscriere la manifestari stiintifice, congrese, conferinte, simpzioane;
primirii de materiale stintifice in domeniu; colaborarii cu alte institutii profesional-stiintifice, institute de
cercetare, din tara §i strainatate; colaborarii cu Colegiul Medicilor Dentisti din Romania, Ministerul
Sanatatii precum §i cu oricare alte institutii de cercetare stiinfifica, institutii de invagamant superior,
institutii publice sau private, administratii publice din Romdania sau din alte tari, precum §i cu organisme
§i organizatii internationale; decontarea unor cheltuieli;

Consimtamantul in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal, precum si furnizarea datelor
mentionate sunt voluntare sau existd un interes legitim (ex: pentru a deveni membru, pentru a participa la
o manifestare profesionala, congres, etc.). Va puteti exercita, in mod gratuit, urmatoarele drepturi, in
conformitate cu dispozitiile prevazute de Regulamentul General privind Protectia Datelor si de legislatia
nationala: Dreptul la informare, dreptul de acces la datele dvs., Dreptul de interventie, Dreptul de
oporzitie, Dreptul de a nu fi supus unei decizii individuale.

In cazul in care aveti intrebari legate de aceastd declaratie de consimtimant sau de protectia datelor de
catre Colegiul Medicilor Dentisti Arad in general, va rugdm sd nu ezitati sd contactati ofiterul nostru
pentru protectia datelor la adresa de e-mail: cmdarad.office@yahoo.com.

™ Sunt de acord sa fiu contactat in scopul primirii de invitatii la manifestari stintifice, Congrese,
Conferinte, primirii de materiale stintifice in domeniu, diverse mesaje de felicitare si anunturi
aniversare

Am 1inteles aceastd declaratie de consimtdmant si sunt de acord cu prelucrarea datelor mele personale
in scopurile descrise 1n aceastd declaratie de consimtdmant.

Semnatura:




