Nr. inregistrare /

Catre,
AGENTIA JUDETEANA PENTRU PLATI SI INSPECTIE SOCIALA TIMIS

C ER E R E SCHIMBARE MODALITATE DE PLATA
PRESTATII SOCIALE PENTRU PERSOANE CU HANDICAP

Subsemnatul(a) docmiciliat(d) in

posesor al B.I./C.I.

seria nr. eliberat de , C.N.P.

Solicitare Documente anexate

[1 Solicitare plata cont [0 Extras de cont

[] Solicitare plata mandat postal [1 Foto copie C.I. titular/reprezentant legal

Declar ca sunt de acord si imi exprim consimtamdntul in mod expres, neechivoc, liber si informat cu privire la
prelucrarea datelor mele cu caracter personal, conform prevederilor Regulamentului (UE) 679/2016 privind
protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie
a acestora, pentru a fi colectate, folosite si prelucrate (nume, prenume, C.N.P., adresa postala, numir de telefon,
copie carte de identitate, extras de cont bancar etc.) de citre A.J.P.L.S. Timis in vedrea indeplinirii atributiilor
legale ale acestei institutii.

Am luat cunostintd de drepturile pe care le am o datd cu prelucrarea, colectarea si folosirea datelor cu caracter
personal conform informarii comunicate de cétre operator.

Data: Semnatura:

TELEFON:




