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ANEXA nr. 14 

ACORD DE PRELUCRARE A DATELOR PERSONALE ȘI PARTICIPARE ÎN GRUP WHATSAPP 

 

Subsemnatul/a__________________________________, cu domiciliul în 

localitatea_______________, str._______________________nr._______, bl._____, sc.____, 

et____, ap_______, județul/sector____________________, CNP ______________________, 

posesor/posesoare a CI seria ____________nr. ___, emis de __________ la data de 

_________,telefon: ________________________, e-mail: ___________________________, 

prin prezenta îmi exprim acordul expres și neechivoc pentru a fi inclus(ă) în grupul de 

WhatsApp intitulat „[denumirea grupului]”, creat în scopul facilitării comunicării și 

transmiterii de informații între membrii proiectului. 

Declar că: 

1. Am fost informat(ă) cu privire la scopul creării grupului de WhatsApp pentru o comunicare 

mai rapidă și eficientă a informațiilor legate de activitățile proiectului: formare, atestare, 

salarizare etc. 

2. Înțeleg că participarea în acest grup de WhatsApp este voluntară și pot solicita în orice 

moment ștergerea mea din grup, însă sunt conștient(ă) că astfel pot pierde accesul rapid la 

informații relevante despre proiect. 

3. Mă angajez să folosesc grupul de WhatsApp exclusiv pentru scopul proiectului, cu 

respectarea normelor de conduită și a confidențialității. 

4. Înțeleg că datele și mesajele comunicate în cadrul grupului de WhatsApp pot fi vizibile 

tuturor membrilor acestuia. 

5. Am fost informat(ă) că mesajele transmise prin grupul de WhatsApp nu înlocuiesc canalele 

oficiale de omunicare insttiuțională (email, adrese fizice etc.), ci le completează. 

Declar că am luat la cunoștință de prevederile art. 326 din Codul Penal, potrivit cărora falsul 

în declarații se pedepsește conform legii. 

 

Data:                                                                                                    Nume și Prenume: 

 

                                                                                                                     Semnătura:  

 

Notă: Prezenta declarație se va atașa la dosarul al domnului/doamnei _____________________________privind identificarea, 

selectarea și monitorizarea Grupului Țintă al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Rețeaua APP-Suport 

pentru o viață independentă în comunitate pentru persoanele cu dizabilități”, Cod SMIS: 339736”.      

 


