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Anexa 1, Cod: UMFVBT - PS/DRU/46/2024 - 01

Nr. de înregistrare ___________ / ________________

Aprobat Decan,
CERERE 
PRIVIND DESFĂȘURAREA ACTIVITĂȚILOR DIDACTICE ÎN REGIM PLATA CU ORA
DOMNULE / DOAMNĂ DECAN,


Subsemnatul/a _________________________________________________________, având calitatea de cadru didactic la Universitatea de Medicină și Farmacie „Victor Babeș” din Timișoara, angajat/ă pe funcția de _______________, Facultatea de  _____________________ Departamentul_____________________ Catedra/Clinica universitară______________________, vă rog a-mi aproba desfășurarea de activități didactice în regim de plata cu ora, la Facultatea de ____________________, Departamentul ________________________, Catedra/Clinica universitară ____________________________, pentru semestrul _______ / anul universitar ________după cum urmează:
	Denumire post
	Poziția
	Programul de studii
	Anul de studiu
	Semestrul
	Disciplina (Materia)
	Nr. serii
	Nr. ore curs/ săptămână
	Nr. grupe/ subgrupe
	Număr ore activități practice/ săptămână

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


■ Cunoscând prevederile art. 4 pct. 2 și 11 și art. 6 alin. (1) lit. a) din Regulamentul (UE) 2016/679 al Parlamentului European și al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecția datelor), în ceea ce privește consimțământul cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal declar următoarele:

	Îmi exprim consimțământul
	
	Nu îmi exprim consimțământul
	


cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal din prezenta cerere și din documentația depusă pentru realizarea scopului prezentei solicitări. 

■Menționez că am luat la cunoștință de condițiile de plată și că voi respecta programul activităților didactice conform orarului.
■Anexez la prezenta:

 - Hotărârea Consiliului Departamentului; 
 - Declarația privind respectarea programului de lucru; 
 - Declarația privind nesuprapunerea programului de lucru de la funcția de bază/normă întreagă / alte locuri de muncă.
Data: ____________




Semnătura ____________________
Șef catedră/clinică universitară_____________               Director de departament________________

