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Document care conține date cu caracter personal protejate de prevederile Regulamentului nr. 679/2016 

 

 

MINISTERUL SĂNĂTĂŢII 
SERVICIUL DE AMBULANŢĂ JUDEŢEAN CONSTANŢA 

Str. Bravilor Nr. 1, Mun. Constanţa, 900270 
Tel: 0241/624.711 – Fax: 0241/623.913 

e-mail: sajct@ambulance-ct.ro 
Operator de date cu caracter personal nr. 39884 

 

 
Anexa nr. 9  

 
 

Formular consimțământ înregistrare audio 
 

 

Subsemnatul(a) ____________________________CNP________________  

cu domiciliul în localitatea _______________________________________, Str. 

__________________________________ Nr. _______, Bl. _______, Sc. _______, Et. _____, Ap. 

____, Județul ___________________, telefon ________________, posesorul/posesoarea cărții de 

identitate seria _______ nr. ______________ emisă de ________________________ la data de 

_____________________, declar că am luat la cunoştinţă de faptul că probele de concurs/examen 

la care particip în perioada _____________________________, în cadrul  Serviciului de Ambulanță 

Județean Constanța, se înregistrează audio (vocea) şi declar pe propria răspundere că sunt de 

acord.  

Înregistrarea va fi păstrată timp de minimum un an de la data afișării rezultatelor finale ale 

concursului şi va putea fi folosită ca probă, pentru eventuale contestaţii şi pentru a fi pusă la 

dispoziţia organelor cu atribuţii de control.    

 
 
 
 
 
  
               
                                

 
 

Semnătura: 
______________________ 

Data: 
________________________ 


