ANEXA NR.1


Nr. de înregistrare 



OPȚIUNE


Subsemnatul/(a) ____________________________________________, vă informez că OPTEZ pentru postul de ______________________________________________________________,
gradul profesional/grad/treaptă profesională ______________________________________________, Direcția/Serviciul/Compartimentul________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
În cazul în care sunt mai multe opțiuni formulate pentru ocuparea postului _____________________________  din cadrul _________________________________________, îmi exprim acordul 
Nu îmi exprim acordul 
privind participarea la examenul organizat în perioada 19.11.2025 - 21.11.2025.

Menționez că am luat cunoștință de prevederile Regulamentului de organizare şi desfăşurare a examenului de testare profesională, a personalului contractual al Direcției Generale de Asistență Socială și Protecția Copilului Sector 3, ale căror posturi au fost supuse reorganizării, aprobat prin Dispoziția Directorului General nr. 4557/31.10.2025 precum și de lista posturilor disponibile pentru care se organizează examen.
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