Cod formular: A-PO-07-04-APA-01-07

CONSILIUL JUDETEAN ARAD

4 DIRECTIA GENERALA DE ASISTENTA SOCIALA i
e \f@!} SI PROTECTIA COPILULUI , u
- Str. 1 Decembrie 1918, nr. 14, cod 310134
iteo tel./ fax. — 0040 — (0)257 — 210055, 210035 AUSTRIA
‘f%ggg mobilphone: 0040 — (0)745 — 534965; 0040 — (0)735 — 203423 CERTIFIED
' e —mail: secretariat@dgaspc-arad.ro Cortiicats No. 2010011206393
y web: Www.dqaspc-arad.ro TUV AUSTRIA CERT GMBH
Operator de prelucrare date cu caracter personal nr. 8089
Nr: / Se aproba,

Director general,

ANGAJAMENT DE CONFIDENTIALITATE

Privind difuzarea de informatii obtinute prin efectuarea unor activitii de practica
in cadrul D.G.A.S.P.C. ARAD

Tn conformitate cu:

- prevederile art.4 din Legea nr.30/1994 privind ratificarea Conventiei pentru
apararea drepturilor omului si a libertatilor fundamentale si a protocoalelor aditionale la aceasta
conventie

- prevederile Legii nr.129/2018 pentru modificarea si completarea Legii nr.102/2005
privind infiintarea, organizarea si functionarea Autoritdtii Nationale de Supraveghere a Prelucrarii
Datelor cu Caracter Personal, precum si pentru abrogarea Legii nr.677/2001 pentru protectia
persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date -
prevederile Legii nr.544/2001 privind liberul acces la informatiile de interes public

Avénd in vedere dreptul de a fi protejat impotriva ingerintelor arbritare sau ilegale in viata
personala, este interzis ca informatiile obtinute, altele decat cele de interes public, sd fie transmise
in forma video, foto, audio sau scrisa.

Subsemnatul/a , reprezentanta al

prin  prezenta solicit aprobarea efectuarii activitatii de practica in  unitatea

care apartine de D.G.A.S.P.C. ARAD, conform planificarii efectuate in comun cu seful unitatii de
ocrotire pe perioada , Incepand cu data de , In zilele de
, In intervalul orar

Ma angajez:

1. sa prezint rezultatul urmatoarelor analize medicale: analize pentru plamdni, exudat faringian,

exudat nazal si coproparazitologic + adeverinta eliberata de medicul de familie cu mentiunea —

clicic sanatos, apt pentru practica

sa respect regulamentul de ordine interioara a unitatii;

sa respect programarea activitatiilor de voluntariat;

4. sa stabilesc impreunda cu conducatorul unitatii, grupa sau copilul de care ma voi ocupa pe
perioada activitatii profesionale

wmn

Declar pe propie raspundere ca nu voi divulga sau folosi datele ori informatiile obtinute.

Semnatura solicitant

Proprietatea Directiei Generale de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Arad; nu poate fi difuzat sau reprodus fara autorizare.
Datele vor fi stocate si utilizate Tn scopuri strict legate de finalizarea activitatilor pentru care sunt solicitate, conform Regulamentului UE
nr.679/2016 al Parlamentului European.
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