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ANEXA 1

CERERE DE INSCRIERE TN PROIECTUL

»CLAR - pentru COPII”

Subsemnatul(a) domiciliat/a in Bucuresti, str. , nr.
., bl sC , ap ___, sector ___, telefon , e-mail
, identificat/a cu BI/C.L seria , nr ,
C.N.P. , eliberat de , la data de
, In calitate de al
minorului , identificat/a cu CN/C.I seria ,
nr. , C.N.P. eliberat de , la data

, solicit Tnscrierea minorului pe care 1l reprezint, in Proiectul ,,CLAR - pentru
COPII”, in vederea obtinerii sprijinului financiar acordat, pentru confectionarea unei perechi de
ochelari de vedere (rame si lentile).

Am atasat la prezentul formular de inscriere fotocopie carte de identitate a
parintelui/reprezentantului legal al minorului, pentru a dovedi domiciliul/resedinta in Municipiul
Bucuresti (fotocopie fatd/verso in cazul resedintei), precum si fotocopie a certificatului de
nastere/carte de identitate a minorului (dupa caz).

e Declar prin prezenta ca, in conformitate cu prevederile Legii 190/2018 privind masuri de punere in
aplicare a Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European si al Consiliului privind
protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind
libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind
protectia datelor), am luat la cunostintd ca Administratia Spitalelor si Serviciilor Medicale
Bucuresti (A.S.S.M.B.), cét si unitatile afiliate au obligatia legala de a-mi administra, prelucra si
porta in conditii de siguranta datele mele personale si ale minorului, pe care le furnizez sau pe care
le furnizeaza institutia.

o Datele cu caracter personal care fac obiectul prezentei declaratii vor fi utilizate, in vederea
executarii contractelor de catre A.S.S.M.B, deciziilor si referatelor de specialitate, cat si de catre
unitatile de specialitate Tn optica medicala, in cadrul proiectului "CLAR - pentru COPII” si implicit
in vederea decontarii sprijinului financiar catre aceste unitéti afiliate.

o Tmi exprim acordul ca A.S.S.M.B, cat si unititile afiliate sa stocheze documentele medicale, pentru perioada
prevazuta de legislatia in materie.

e Declar ca am fost informat/a si imi exprim acceptul cu privire la urmatoarele aspecte legate de
prelucrarea datelor cu caracter personal atat ale mele si ale minorului pe care il reprezint:
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e Declar ca am fost informat/a ca datele mele personale si ale minorului pe care il reprezint, urmeaza
sa fie prelucrate, sub orice forma materiala (pe suport de hartie) si electronica, in cadrul Proiectului
“CLAR - pentru COPII”, de catre unitatile afiliate si de catre Administratia Spitalelor si Serviciilor
Medicale Bucuresti.

e Retragerea prezentului acord poate avea drept efect, dupa caz, incetarea relatiilor generate de
contractul incheiat cu A.S.S.M.B., cu toate consecintele ce pot deriva dintr-o astfel de incetare.

o Inteleg ca furnizarea acestor date este necesara in vederea derularii Proiectului "CLAR - pentru
COPII” efectuat de catre A.S.S.M.B. in conditii legale si cd, in lipsa acestora, A.S.S.M.B. nu poate
derula operatiunile specifice activitatii sale.

e 1n cazul In care datele mele cu caracter personal furnizate sunt incorecte sau vor suferi modificari,
precum si orice cerere sau sesizare in legatura cu prelucrarea datelor mele cu caracter personal va fi
transmisa in scris la sediul A.S.S.M.B. din Bld. lon Mihalache, nr. 11-13, Sector 1, Bucuresti;

e Maoblig sa achit cheltuielile ce depasesc valoarea sprijinului financiar de 500 lei/beneficiar;

e Mai oblig sa ma prezint in maximum 30 zile de la primirea deciziei de aprobare, la unitatea de
optica medicala selectatd, pentru programarea in vederea receptiei ochelarilor de vedere, in caz de
nerespectare a termenului cunoscand faptul ca, decizia de aprobare a sprijinului financiar va deveni
nula de drept.

Declar, de asemenea ca:
[0 Sunt de acord cu fotografierea/inregistrarea video a minorului
(prin bifarea si semnarea documentului)
[0 Nu sunt de acord cu fotografierea/inregistrarea video a minorului

*Prin semnarea documetului, se prezumda acordul ambilor parinti.

Atasez prezentei urmtoarele documente :
1. Copie act de identitate subsemnat;
2. Copie certificat de nastere al minorului sau ClI (dupa caz);
3. Copie indicatie medicala, eliberata de medicul oftalmolog specialist/primar.

X/

% Toate documentele se vor prezenta in original pentru conformitate.Sunt de acord sa
primesc pe adresa de e-mail informatii despre campaniile, programele si proiectele
desfasurate de A.S.S.M.B.

¢+ Prezentul document include Declaratie de prelucrare a datelor cu caracter personal,

Acord foto-video, Acord parinte.

Data completarii:

Nume, prenume
Semnatura reprezentantului legal:
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