FATA

CONSIMTAMANT INFORMAT
(recrutare politisti/politisti de frontiera/jandarmi)

Subsemnatul(a),.....c.ccoeeeeereieiennnnes JCNP , domiciliat(d) N str......c.ccceeeeee. nr....... ,bl....... SC.

ey Bl ap....... sectorul........... , localitatea................ Jjudetul..nne telefon

am fost informat(d) cu privire la faptul ca examinarea medicala a subsemnatului(ei) se face in conformitate
cu Ordinul ministrului afacerilor interne nr. 105/2020 privind examinarea medicald a candidatilor la concursurile de
admitere n institutiile de Tnvatamant care formeaza personal pentru nevoile Ministerului Afacerilor Interne, precum
si la concursurile de Tncadrare Tn Ministerul Afacerilor Interne, cu modificarile si completdrile ulterioare.

Am fost informat(a) cu privire la faptul cd aptitudinea mea medicala este stabilita pe baza baremului medical
privind efectuarea examenului medical pentru admiterea in unitatile/institutiile de Tnvatdmant militar, de informatii,
de ordine publica si de securitate nationald, pe perioada scolarizarii elevilor si studentilor Tn unitatile institutiile de
invatdmant militar, de informatii, de ordine publicd si de securitate nationald, pentru ocuparea functiilor de
soldat/gradat profesionist, precum si pentru candidatii care urmeaza a fi chemati/rechemati/incadrati/reincadrati in
randul cadrelor militare n activ itate/politistilor in serviciu/politistilor de penitenciare, aprobai prin Ordinul ministrului
apararii nationale, al ministrului afacerilor interne, al ministrului justitiei, al directorului Serviciului Romén de
Informatii, al directorului Serviciului de Informatii Externe, al directorului Serviciului de Telecomunicatii Speciale si
al directorului Serviciului de Protectie Si Paza nr.
M. 194/2022/179/2022/165/C/2023/9.507/2022/389/2022/48/2023/4.297/2022.

Cunosc faptul ca examinarea medicald sc realizeaza dupa sustinerea celorlalte probe de concurs si cd in urma
examinarii medicale pot fi declarat inapt medical pentru admitere in institutiile de Tnvatdmant care formeaza personal
pentru nevoile MAIl/incadrare in MAI si Tmi asum consecintele ce deriva din aceasta.

Cunoscand prevederile ari. 326 privind falsul in declaratii din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu
modificarile si completarile ulterioare, declar pe propria raspundere urmatoarele:

1. am suferit [ ]/nu am suferit [ ]/sufar [ ]/nu sufar [] de boli neuropsihice. boli cronice sau infectocontagioase;

2.am []/nu am [] tatuaje ori elemente ornamentale, de orice naturd, aplicate, inserate sau implantate pe fatd
si/sau gat, precum si in alte zone ale capului;

3.am [] nu am [] tatuaje ori elemente ornamentale prezente pe alte zone ale corpului, cu exceptia fetei si/sau
gatului, precum si altor zone ale capului, iar tatuajele ori elementele ornamentale pe care le am reprezinta sau semnifica
[ 1/nu reprezinta sau nu semnificd [ ] (Se completeaza olograf de cétre candidat numai daca este cazul.) simboluri,
mesaje, sloganuri sau reprezentdri de naturd sa incite la violentd, urd sau discriminare ori s& aiba conotatii politice,
fasciste, legionare, rasiste sau xenofobe;

4. am []/nu am [] cunostintd despre existenta unor afectiuni medicale care sa impiedice sustinerea probelor
sportive de catre subsemnatul(a).

Data......ccooeviveenae Semnatura candidatului(ei)

NOTA:

Documentul contine date cu caracter personal ce intrd sub incidenta Regulamentului (UE) 2016/679 al
Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE
(Regulamentul general privind protectia datelor); diseminarea manipularea acestui document va fi efectuatd cu
respectarea cadrului legal invocat.



VERSO
(Se completeaza olograf de catre candidat numai dacd este cazul.)
Subsemnatul(a),........ccceeereriieeennnn JCNP . domiciliat(d) Tn str.........c.......... nr....... ,bl...... , SC.

, et...... 1o JU , sectorul.............. localitatea.................. judetul.............. Jtelefon ,
am urmatoarele tatuaje ori elemente ornamentale aplicate, inserate sau implantate pe/in intreg corpul:

Nr. Tip Zona corpului unde Forma si Scurta descriere Ce Parafa si
crt. este localizat dimensiuni reprezintd/semnificd? semnatura
medicului
1 Tatuaj [ ]
Element [ ]
ornamental
2. Tatuaj []
Element [ ]
ornamental
3. Tatuaj [ ]
Element [ ]
ornamental
4. Tatuaj []
Element [ ]
ornamental
5. Tatuaj []
Element [ ]
ornamental
Data.....cocoeerivrnirnnnn, Semnatura candidatului(ei)........ccccccvrveen.
NOTA:

Documentul contine date cu caracter personal ce intrd sub incidenta Regulamentului (UE) 2016/679 al
Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice Tn ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE
(Regulamentul general privind protectia dalelor); diseminarea/manipularea acestui document va fi efectuata cu
respectarea cadrului legal invocat.



