FORMULAR y
SE COMPLETEAZA DE CAS

CERERE MARAMURES

. . . . . . Nr. inregistrare Data
de eliberare a adeverintei de asigurat cu valabilitate de 3 luni pentru
persoanele care refuza in mod expres, din motive religioase sau de
constiintd, primirea cardului national de asigurari sociale de sanatate
CATRE Casa de Asigurari de Sanatate Maramures — in atenfia Directorului General
. DATELE SOLICITANTULUI
NUMELE S| PRENUMELE * NASCUT(A) LA * iN LOCALITATEA *
DOMICILIAT(A) IN * STRADA *
NR. BL. SC. ET. AP. SECTORUL / JUDETUL *
MARAMURES
ACT DE IDENTITATE * SERIA NR. ELIBERAT(A) DE LA DATA

(Bl [

COD DE IDENTIFICARE AL ASIGURATULUI
CNP * (CID)

DECLARATIA $S1 SOLICITAREA

Subsemnatul(a), identificat(d) prin datele de la punctul 1, declar pe propria raspundere, cunoscand dispozitiile art. 326
din Codul penal cu privire la falsul in declarafii, cd refuz in mod expres, din motive religioase sau de constiinta,
primirea cardului national de asigurari sociale de sdnatate cu numarul de identificare:

si solicit eliberarea adeverintei de asigurat cu o valabilitate de 3 luni.

SITUATIA CARDULUI *)

[:] Depun cardul national de asigurdri sociale de sanatate.

[:] Declar ca am returnat cardul national de asigurari sociale de sandtate Casei de Asigurari de Sandtate
Maramures anterior prezentei cereri.

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 * SEMNATURA *

M La pct. 3 bifati o singura optiune. Campurile marcate cu * sunt obligatorii.
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