FORMULAR - DUPLICAT .
SE COMPLETEAZA DE CAS

CERERE MARAMURES

Nr. inregistrare Dat
de eliberare a cardului european duplicat b o
CATRE Casa de Asigurari de Sanatate Maramures — in atenfia Directorului General
ADRESA Str. Dr. Gheorghe Bilascu, Nr. 22A, 430243 Baia Mare, judetul Maramures
. DATELE SOLICITANTULUI
NUMELE $I PRENUMELE *
CNP * TELEFON * E-MAIL
ADRESA LA CARE SE LIVREAZA CARDUL
STRADA, NUMARUL, BLOC, SCARA, ETAJ, APARTAMENT *
LOCALITATEA * JUDETUL * COD POSTAL INTERVAL ORAR ¥

MARAMURES -

SOLICITAREA SI MOTIVUL 2

Subsemnatul(a), identificat(d) prin datele de la punctul 1, solicit eliberarea cardului european duplicat si declar pe
propria raspundere, cunoscand dispozitiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, urmatoarele.
Motivul solicitarii cardului european duplicat:

[:] a) Pierdere E] b) Furt E] c) Deteriorare

D d) Modificari ale datelor personale (mentionati numdrul cardului mai jos)

Numadrul de identificare al cardului european emis initial

D e) Alte situafii justificate:

[:I Doresc certificatul provizoriu de inlocuire a cardului european (CIP)

Protectia datelor cu caracter personal. Prin furnizarea datelor cu caracter personal in prezentul inscris, cunoscand ca Casa de
Asigurdri de Sandtate Maramures este operator de date cu caracter personal, imi exprim acordul cu privire la prelucrarea
acestora in scopul vizat de obiectul cererii depuse.

DATA COMPLETARII * SEMNATURA SOLICITANTULUI *

D Se trece intervalul orar in care persoana estimeaza ci va fi prezentd la adresa indicati pentru a primi cardul european de asigurdri sociale de
sandtate. Campurile marcate cu * sunt obligatorii.

D Lapct. 3 bifati o singura optiune. Pentru situatiile de la lit. a), b), ¢) si e), cererea este insotitd de o copie a actului de identitate si dovada platii
contravalorii cardului european duplicat. Pentru situatia de la lit. d), cererea este insotitd de o copie a actului de identitate, dovada platii
contravalorii cardului european duplicat si cardul european emis initial.
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