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DTRECT|A DE ASTSTENTA SOCIALA ZALAU

DIRECT|A DE ASTSTENTA SOC|,'

znlAu
CONSILIUL L.OCAL ZALAU

Nr.

cu cafte de identitate seria ...,..... nr. .......,...... telefon .., prin prezenta vi rog si-miaprobali

Vd informim ci datele dumneavoastrd personale (dupi caz 9i ale membrilor de familie) vor fi prelucrate conform
prevederilor Regulamentului (UE) nr. 67912016, privind proteclia persoanelor fizice in ceea ce privegte prelucrarea
datelor cu caracter personal 9i libera circutalie a acestor date.

Data Semndtura,
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Timp estimativ completare cerere: 3 minute

User
Text Box
Timp estimativ completare cerere: 2 minute




