
 

 
DECLARAŢIE CONFIDENTIALITATE 

 
 

Subsemnatul/Subsemnata, ……………………..………….................................., născut(ă) în localitatea 
..................................., la data de ............................, fiul (fiica) lui .................. şi al(a) ....................., 
angajat/angajată al(a) .................................................................................., în funcţia de 
..................................................................., cu domiciliul în 
................................................................................., având C.I./B.I. seria …….., nr. ……..…………, elev, student 
(ă), medic rezident, masterand, doctorand, asistent în reatestare, în specialitatea 
.............................................................................................................., la (unitatea de învățământ) 
............................................................................................................., Facultatea de (specializarea în cazul 
elevilor) .............................................................., declar pe propria răspundere că am luat cunoştinţă de 
prevederile legale referitoare la protecţia datelor cu caracter personal şi consimt să păstrez 
confidenţialitatea datelor cu caracter personal a căror prelucrare o efectuez în condiţiile legii, în virtutea 
atribuţiilor de serviciu, inclusiv după încetarea activităţilor de prelucrare a acestor date. 
 De asemeni, declar că (în perioada de practică) în studiul/lucrarea ştiinţifică ce urmează să o 
pregătesc, în care voi folosi datele ce urmează a fi prelucrate, nu voi folosi urmatoarele date ce pot duce 
la identificarea persoanelor/pacienţilor: numele, prenumele, codul numeric personal (CNP), seria si 
numărul buletinului de identificare ori a cărţii de identificare, domiciliul/reşedinţa. Iar datele ce urmează 
a fi folosite în studiul pe care îl pregătesc vor fi folosite în mod exclusiv în scop ştiinţific. 
 În cadrul Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă “Sf. Spiridon” Iaşi voi desfăşura activitatea de practică/ 
cercetare/consultare/analiză ce presupune prelucrarea datelor cu caracter personal şi implicit a 
informaţiilor privind starea de sănătate a pacienţilor, în Secţia/Serviciul ……………………………..……………..., 
sub supravegherea Dl./Dnei. …………..…………….. .  
 Pe întreaga perioadă cât voi desfăşura activitatea descrisă mai sus voi respecta, Regulamentul Intern 
al Spitalului Clinic Judeţean de Urgenă “Sf. Spiridon” Iaşi şi dispoziţiile legale ce se referă la protecţia 
datelor cu caracter personal din România şi implicit din sistemul sanitar românesc, respectiv Legea nr. 
95/2006, Legea nr. 46/2003, LEGE Nr. 190/2018 şi orice altă dispoziţie legală incidentă în acest domeniu. 

Cunosc faptul că încălcarea normelor legale privind protecţia datelor cu caracter personal atrage 
răspunderea administrativă, disciplinară, materială, civilă ori penală, în raport cu gravitatea faptei, potrivit 
legii. 
 
 
 
Data ...................... 
 
Semnătura ............... 
 
 
 
Dată în prezenţa 
 
 

 

 

 

 


