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Anexa 4
Cod formular: PO/DRU/80/2020-4
Către Direcția Resurse Umane

DECLARAȚIE DATE DE CONTACT
Subsemnatul (a) ______________________________________________________________________ cu domiciliul în localitatea ______________________ , str.___________________________________, nr._____ , bl._____ , sc.____ , et.____ , ap.____ , sect. / județ ____________________ legitimat (ă) cu C.I. / B.I. / A.I., seria_______ , numărul______________ , eliberat de ___________________ , la data de_____________ , născut (ă) la data de___________, în localitatea ____________________, CNP__________________________________ , declar pe propria răspundere, cunoscând prevederile legale cu privire la falsul în declarații că:

· adresa poștală menționată mai sus este adresa de la domiciliul/reședința unde locuiesc și sunt de acord să primesc la acea adresă din partea angajatorului orice document oficial legat de încheierea, modificarea, executarea sau încetarea contractului individual de muncă, precum și orice alt document oficial legat de activitatea mea în cadrul Universității de Medicină și Farmacie „Victor Babeș” din Timișoara; 
· dețin adresa de e-mail ____________________________________________________________, este adresa personală de e-mail pe care o verific zilnic și la care sunt de acord să primesc din partea angajatorului orice document oficial  legat de încheierea, modificarea, executarea sau încetarea contractului individual de muncă, precum și orice alt document oficial legat de activitatea mea în cadrul Universității de Medicină și Farmacie „Victor Babeș” din Timișoara;
· dețin numărul de telefon de contact personal ___________________________________________ la care răspund zilnic și la care sunt de acord să fiu contactat în timpul programului de lucru de către angajator legat de orice document oficial referitor la încheierea, modificarea, executarea sau încetarea contractului individual de muncă, precum și referitor la orice alte aspecte legate de activitatea mea în cadrul Universității de Medicină și Farmacie „Victor Babeș” din Timișoara;
· Datele persoanei de contact în situații de urgență:

Nume și prenume _________________________, nr. de telefon: __________________________.
Prin prezenta mă oblig să comunic angajatorului, în termen de 10 (zece) zile, orice modificare intervenită în datele declarate mai sus. 
Numele și prenumele în clar: ____________________________________________________________
Semnătura: ___________________________________
Data:______________

