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DECLARAŢIE

Subsemnatul/ (-a), ____________________________________, născut (-ă) la data de
___________________, în localitatea ______________________, fiul (fiica) lui __________
şi al _____________, CNP ____________________________, cu domiciliul în
_________________________________în calitate de candidat la admitere/student declarat
admis  şi  înmatriculat  pentru  ciclul de studii universitare de   __________________,la
Facultatea__________________________domeniul de studii______________________, anul
universitar______________________declar că am luat la cunoştinţă de dispoziţiile Legii
nr. 677/2001 privind prelucrarea datelor cu caracter personal, precum şi de conţinutul
informării Universităţii de Medicină şi Farmacie “ Carol Davila”, Bucureşti cu privire la
aceste date şi declar că sunt de acord ca aceste date cu caracter personal sa fie stocate,
prelucrate, utilizate şi publicate.

Declar, susţin şi semnez după ce am luat la cunoştinţă, sunt de acord cu întregul
conţinut şi am completat personal datele din prezenta declaraţie.

Data_________________ Semnătura _______________________


