F.PS.08.01

CONSIMȚĂMÂNT STUDENȚI
Subsemnatul/a________________________, student în anul _____al Facultății de_______________ consimt, în mod expres, ca UNIVERSITATEA ”AUREL VLAICU” ARAD, cu sediul în Arad, B-dul. Revoluției nr. 77, cod fiscal 3519500, reprezentată prin Rector prof.univ.dr. Ramona Lile, să colecteze și să prelucreze datele mele cu caracter personal ______________________ (nume, adresă de email și număr de telefon, etc.) în scopul încheierii și derulării contractului de studii dintre mine și universitate.

Menționez că sunt de acord în mod expres ca destinatarii datelor mele cu caracter personal să fie angajații universității, Direcția Economico-Financiară, studenții ( în ceea ce priveste numele, adresa de email și numărul de telefon), precum și autoritățile statului și că sunt de acord cu stocarea acestor date în arhiva Universității ”Aurel Vlaicu” din Arad.
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