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                                        FORMULAR ÎNSCRIERE CONGRES

NUME/PRENUME _______________________________________________________  

CNP ___________________________________________________________________ 

SPECIALITATEA ________________________________________________________

ADRESĂ CORESPONDENȚĂ _____________________________________________ 

TEL. _____________________________________________________________________ 

E-MAIL ___________________________________________________________________

NR.OP ȘI DATA PLĂȚII _____________________________________________________

În conformitate cu prevederile Regulamentului European nr. 679/2016, îmi exprim acordul fără echivoc pentru prelucrarea datelor cu caracter personal în scopul pentru care au fost solicitate. Declar că sunt de acord să primesc notificări și/sau informări din partea Colegiului Medicilor Stomatologi Sălaj.
Data:                                                                                                            Semnatura:

           ______________                                                                                  _______________
