

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ILFOV
CERERE ELIBERARE ADEVERINȚĂ DE ASIGURAT




Subsemnatul(a) _____________________________________________________,  CNP ___________________, domiciliat(ă) în localitatea ________________________, str. _____________________________________, nr. ________, bl. _______, sc. _______, et. _______, ap._____, sector/judeţ _____________________, solicit eliberarea unei adeverinţe din care să rezulte că sunt asigurat(ă) CAS Ilfov în calitate de __________________________________:

MOTIVUL PENTRU CARE SE SOLICITA ADEVERINTA ESTE:

______________________________________________________________________


Depun anexat următoarele documente în vederea eliberării adeverinței:

1. ___________________________________________
2. ___________________________________________
3. ___________________________________________
4. ___________________________________________
5. ___________________________________________



 DATA:										SEMNĂTURĂ:

___________________							___________________





[bookmark: _GoBack]CAS Ilfov respectă prevederile Regulamentul European (UE) 2016/679 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şide abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecţia datelor)
