| CASA DE ASIGURARI DE SANATATE |
| BIHOR |

CERERE
de eliberare a adeverintei de asigurat cu valabilitate de 3 luni pentru
persoanele care refuzd in mod expres, din motive religiocase sau de constiinta,
primirea cardului national de asigurari sociale de sandtate

SUbsSemMNATUL(A) ; v vttt c et eeeeeenneens , nascut(da) ladata de ............ , In
localitatea .o eei it i ineennennn , domiciliat () AN v e v et ittt e i e e e , str.
......................... nr. ...., bl. ...., sc. ...., et. ..., ap. ...,
sectorul/judetul ......... ., posesor/posescare al/a BI/CI seria .... nr. ....,
eliberat(d) de .....oviiueninnnn. ladata de .. ... , cod numeric
personal ......c.c.iiiiiiiann.. , avand codul de identificare al asiguratului (CID)

declar pe propria raspundere, cunoscand dispozitiile art. 326 din Codul penal
cu privire la falsul in declaratii, cd refuz in mod expres, din motive religioase
sau de constiintd, primirea cardului national de asigurari sociale de sanatate cu
numdrul de identificare:

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

| | Depun cardul national de asigurdri sociale de sanatate.

| | Declar ca am returnat cardul national de asiguradri sociale de sanadtate
Casei de Asigurdri de Sdnatate ............. .../Casel Nationale de Asigurdri de
Sanatate anterior prezentei cereri.

* Prin punerea la dispozitie a datelor cu caracter personal iIn prezentul inscris
sunt de acord cu prelucrarea acestora in scopul vizat de obiectul <cererii, in
conformitate cu prevederile art. 9 alin.(2) 1lit.(a) din Regulamentul (UE)2016/679,
cunoscédnd faptul c& CAS Bihor este operator de date cu caracter personal. Am luat la
cunostintd c& datele cu caracter personal din prezenta declaratie vor fi utilizate de CAS
Bihor pentru indeplinirea obligatiilor legale conferite de Legea 95/2006 cu modificdri si
completdri ulterioare

‘Data Semnatura

................




