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TEL./FAX 0236479401,0236470741
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Anexa 1 la Regulament

DOAMNA MANAGER,

Subsemnatul(a), ..........ocoooveeereeeee , cu domiciliul in localitatea
..................... 2 BEE corsicess uwsenmsommssuismsinsss. Ml monmecery; DIOG sopesomessn SCALH U sl ap............, judetul
..................... stelefon ..., poOsesor/posesoare al/a C.I. seria ............. nr
..................... , eliberatde ...............cccocoeueenn... la data de....ooviiiiiiiiviiicie, VA TOG S3 T

aprobati depunerea dosarului pentru angajarea pe perioada determinata, conform Legii nr. 55/2020

privind unele masuri pentru prevenirea si combaterea efectelor pandemiei de COVID-19, pe postul

de .o 3 5 PR S A i 6 S S din cadrul Sectiei /

Dosarul de inscriere le selectie contine urmatoarele documente:
0 cererea de inscriere adresata managerului Spitalului de Psihiatrie Elisabeta Doamna Galati, In
care mentionez postul pentru care doresc si candidez (ANEXA 1);
0 declaratia privind consimfagmantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal conform
prevederilor Legii nr. 190/2018 privind masuri de punere in aplicare a Regulamentului (UE)
2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia
persoanclor 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), cu modificarile ulterioare (anexa 4) ;
0 actul de identitate in termen de valabilitate;
o certificatul de nastere;
o certificatul de casatorie, sau orice alt document care atesti identitatea si numele, potrivit legii, dupa

caz;

0 documentele care sa ateste nivelul studiilor si alte acte care atesti efectuarea unor specializari,
precum si copiile documentelor care atesta indeplinirea conditiilor specifice ale postului;
o certificatul de membru insotit de avizul anual pentru 2020 pentru autorizarea exercitarii profesiei
(pentru asistenti medicali);
o carnetul de munca si/sau, dupd caz, adeverinte care atesti vechimea in munca, In meserie si/sau
in specialitatea studiilor sau extras din aplicatia Revisal semnat si stampilat de angajator;
o contractul de voluntariat/certificatul de voluntariat (daca este cazul);
o cazierul judiciar sau o declaratie pe propria raspundere ¢4 nu am antecedente penale care sa ma

faca incompatibil cu functia pentru care candidez (anexa 2):
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0 adeverinta medicali eliberatd de medicul de medicina a muncii sau fisa de aptitudini din care si
rezulte ca sunt apt din punct de vedere fizic s1 neuropsihic pentru exercitarea activitatii pentru
postul pentru care candidez;

o curriculum vitae, model comun european;

0 declaratie pe propria raspundere ¢ nu ma aflu in situafia de carantind sau izolare la domiciliu

(anexa 3).

Data Semnatura
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Anexa 2 la Regulament

DECLARATIE

pe propria raspundere privind antecedentele penale

Subsemnatul(a), ... , posesor/posesoare al/a C.1.

........................... ,eliberatd de.....ooooveeeeeooo ladatade .............ooevnen.

cunoscand prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul in declaratii, declar pe propria

raspundere cd nu am antecedente penale si nu fac obiectul niciunei proceduri de cercetare sau de

urmarire penala.

Semnatura

|
Ay - E 3 i ik Py
*) Prezenta declaratie este valabild pan3 la momentul depunerii cazierului judiciar, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare.
1
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Anexa 3 la Regulament

DECLARATIE

pe propria raspundere

SubSemnatul(a), ............o.coovivereeeeoooo , posesor/posesoare al/a C.I.
Seria ................ 81 A seliberatd de ..o la data de
.................................. , domiciliat(a) T cetttsinrseniscnsnsmsessmsasnnsananmsrersonseetboressessssasbessesssinsssmn s

declar pe propria rdspundere ¢ in conformitate cu prevederile Ordinului ministrului sanatitii nr.

414/2020 privind instituirea masurii de carantini pentru persoanele aflate in situatia de urgenta de
sanatate publicd internationald determinati de infectia cu COVID-19 si stabilirea unor masuri in
vederea prevenirii si limitdrii efectelor epidemiei, cu modificarile s1 completarile ulterioare, nu ma
aflu in situatia de carantini sau izolare la domiciliu si am luat cunostinta de prevederile art. 326

din Codul penal privind falsul in declaratii si de cele ale art. 352 din Codul penal cu privire la

zadarnicirea bolilor.

Data Semnatura
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DECLARATIE

Subsemnatul(a), .........co.ooooviiiiooeeoeeeeeeeo , declar ca am luat
cunostintd de drepturile mele conform legislatiei in materie de prelucrare de date cu caracter

personal, in conformitate cu Regulamentul (UE) nr. 679/2016. $i imi exprim consimamantul pentru

prelucrarea datelor prevazute in cererea de inscriere la selectia dosarelor, angajare fard concurs pe

perioadd determinata, personal contractual, in baza art. 11 din Legea nr. 55/2020 privind unele

masuri pentru prevenirea si combaterea efectelor pandemiei de COVID-19, iar pentru cei declarati
admisi, pe toata durata angajarii.
Refuzul acordarii consimtamantului atrage imposibilitatea participarii la selectie.
m DA, sunt de acord.
m NU sunt de acord.
Mentionez ca sunt de acord cu afisarea numelui in lista cu rezultatele selectiei / probei

de interviu, publicatd pe internet, la adresa: http://www spitalpsihiatrie-galati.ro/

Data Semnatura



