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__________________________________________________________________________________ 

Anexa 1 

CERERE  DE REÎNSCRIERE 

Doamnă Director,  

Subsemnatul/Subsemnata, _____________________________________________________, 

în calitate de părinte / reprezentant legal al elevului/ei _____________________________________,  

de la școala________________________________________________,clasa_______________, 

CNP (elev)_____________________________, adresa____________________________________, 

telefon ( părinte) ___________________________, doresc reînscrierea fiului meu/ fiicei mele la 

activitățile desfășurate în cadrul Centrului Județean de Excelență Arad, la disciplina/ 

disciplinele*______________________________________________________________________, 

în anul școlar 2023-2024, nivel:   gimnazial                    liceal    

*Pot fi alese maxim două discipline de studiu. 

 

*Da/ Nu sunt de acord ca imaginea copilului meu să apară în fotografii/filmări și în presa audio-

vizuală/scrisă cu ocazia desfășurării diverselor activități specifice instituției de învățământ, fără a avea 

pretenții financiare sau de altă natură.  

*Prin prezenta, declar că voi respecta Regulamentul de Organizare și Funcționare al Centrului 

Județean de Excelență Arad, respectiv Regulamentul de Ordine Interioară și cele aferente normativelor 

în vigoare. 

*Prin completarea prezentei cereri declar că am fost informat și că înțeleg că datele cu caracter 

personal furnizate ( nume, prenume, cod numeric personal, adresă, instituție de învățământ, clasă) sunt 

prelucrate de Centrul Județean de Excelență Arad, cu respectarea prevederilor Regulamentului UE 

679/2016, exclusiv în scopul gestionării înscrierii și participării elevului la activitățile din cadrul 

Centrului Județean de Excelență Arad și la diferite proiecte, activități extrașcolare și declar că sunt de 

acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, ale mele și ale fiului meu/fiicei mele solicitate în 

prezenta cerere. 

 

      Data: _______________              Semnătura părinte/ reprezentant legal:____________________  

 

 

Doamnei Director al Centrului Judeţean de Excelenţă Arad 
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Doamnă Director,  

Subsemnatul/Subsemnata, _____________________________________________________, 

în calitate de părinte / reprezentant legal al elevului/ei _____________________________________,  

de la școala________________________________________________,clasa_______________, 

CNP (elev)_____________________________, adresa____________________________________, 

telefon ( părinte) ___________________________, doresc înscrierea fiului meu/ fiicei mele la 

activitățile desfășurate în cadrul Centrului Județean de Excelență Arad, la disciplina/ 

disciplinele*______________________________________________________________________, 

în anul școlar 2023-2024, nivel:   gimnazial                    liceal    

*Pot fi alese maxim două discipline de studiu. 

 

*Da/ Nu sunt de acord ca imaginea copilului meu să apară în fotografii/filmări și în presa audio-

vizuală/scrisă cu ocazia desfășurării diverselor activități specifice instituției de învățământ, fără a avea 

pretenții financiare sau de altă natură.  

*Prin prezenta, declar că voi respecta Regulamentul de Organizare și Funcționare al Centrului 

Județean de Excelență Arad, respectiv Regulamentul de Ordine Interioară și cele aferente normativelor 

în vigoare referitoare. 

*Prin completarea prezentei cereri declar că am fost informat și că înțeleg că datele cu caracter 

personal furnizate ( nume, prenume, cod numeric personal, adresă, instituție de învățământ, clasă) sunt 

prelucrate de Centrul Județean de Excelență Arad, cu respectarea prevederilor Regulamentului UE 

679/2016, exclusiv în scopul gestionării înscrierii și participării elevului la activitățile din cadrul 

Centrului Județean de Excelență Arad și la diferite proiecte, activități extrașcolare și declar că sunt de 

acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, ale mele și ale fiului meu/fiicei mele solicitate în 

prezenta cerere. 

Atașez prezentei cereri  copia de pe certitificatul de naștere/ buletin.  

 

      Data: _______________              Semnătura părinte/ reprezentant legal:____________________  

 

Doamnei Director al Centrului Judeţean de Excelenţă Arad 
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__________________________________________________________________________________ 

Anexa 3 

RECOMANDARE PROFESOR DE SPECIALITATE 

Nume și prenume profesor de specialitate:  

Nume și prenume elev:  

Clasa:  

Unitatea școlară: 

Disciplina:  

Anul școlar:  

 

 

Criterii 

1 

(Insuficient) 

2 

(Satisfăcător) 

3 

(Bine) 

4 

(Foarte bine) 

5 

(Excelent) 

Motivația de a participa 

la activitățile de 

pregătire pentru 

performanță 

     

Capacitatea cognitivă 

de a obține performanțe  
     

Capacitatea de a 

relaționa în contexte 

formale și nonformale 

     

Rezistență la efort 

intelectual prelungit 
     

 

Rezultate obținute în cadrul concursurilor/olimpiadelor școlare din ultimul an școlar 

încheiat (prin asumarea de către profesor a corectitudinii datelor) 

Numele concursului Anul Etapa Rezultatul obținut 

    

    

    

    

    

    

Alte aspecte relevante*: 

 

 

Data: _______________     Semnătura: ____________________ 

*Se vor nota alte aspecte relevante care evidențiază trăsăturile de comportament și personalitate ale elevului, 

implicarea și preocuparea pentru cunoaștere aprofundată. 

 


