
 
 

Nr. .............. din .............................. Aprobat, 

Cerere pentru acordarea bursei sociale 

Școala din spital sau școlarizare la domiciliu 

Subsemnatul(a), părinte/reprezentant legal/elev major, ...................................................................... 

domiciliat(ă) în ...................................................................... 

telefon ...................................................................... 

pentru elevul/eleva ...................................................................... 

născut(ă) la data de ...................................................................... 

elev(ă) în clasa ...................................................................... 

vă rog să aprobați acordarea bursei sociale pentru anul școlar 2026–2027, în temeiul art. 13 alin. (1) lit. d) sau e) 

din Metodologia-cadru aprobată prin HG nr. 732/2025. 

Situația aplicabilă: 

☐ elev cu afecțiune oncologică și/sau cronică, școlarizat pentru o perioadă mai mare de 4 săptămâni în cadrul 

„Școlii din spital”; 

☐ elev cu afecțiune oncologică și/sau cronică, școlarizat pentru o perioadă mai mare de 4 săptămâni la 

domiciliu; 

☐ elev revenit în unitatea de învățământ după școlarizarea în cadrul „Școlii din spital”. 

Anexez: 

☐ documentul care dovedește situația declarată și perioada de școlarizare; 

☐ acordul privind prelucrarea datelor cu caracter personal și verificarea criteriilor; 

☐ alte documente: ............................................................................................................... 

Pentru această categorie nu se ia în considerare nivelul venitului mediu net pe membru de familie. 

Cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul în declarații, declar că informațiile și documentele 

depuse sunt reale, corecte și complete. 

Data .............................. Semnătura .............................. 

  



 

 

Acord privind prelucrarea și verificarea datelor 

Burse sociale 2026–2027 

Subsemnatul(a) ...................................................................... 

CNP ...................................................................... 

domiciliat(ă) în ...................................................................... 

telefon ...................................................................... 

în calitate de părinte/reprezentant legal/elev major, pentru elevul/eleva ............................................., clasa 

..............., sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal cuprinse în cerere și în documentele anexate, 

în scopul verificării îndeplinirii criteriilor și al acordării bursei sociale. 

Sunt de acord ca unitatea de învățământ, prin persoanele desemnate, să verifice datele declarate și documentele 

depuse, inclusiv prin consultarea bazelor de date și a evidențelor instituțiilor publice competente, în condițiile 

legii. 

Am luat cunoștință că datele vor fi utilizate exclusiv pentru gestionarea burselor școlare, vor fi păstrate potrivit 

termenelor legale și vor fi accesibile numai persoanelor autorizate. 

Prelucrarea se realizează în temeiul Regulamentului (UE) 2016/679, al Legii nr. 190/2018 și al Metodologiei-

cadru aprobate prin HG nr. 732/2025. 

Date de contact ale operatorului: 

Școala Gimnazială Comuna Dumbrăvița, str. Petofi Sandor nr. 29, Dumbrăvița, jud. Timiș 

E-mail: contact@scoaladumbravitattm.ro        Telefon: 0256 214274 

Declar că am fost informat(ă) cu privire la drepturile prevăzute de Regulamentul (UE) 2016/679, inclusiv dreptul 

de acces, rectificare și, în condițiile legii, restricționare a prelucrării. 

Data .............................. Semnătura .............................. 
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