Cerere asigurat pentru solicitarea de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu 
Doamna Presedinte Director General

Subsemnatul/subsemnata….…...........................................................................………………….domiciliat (a) (conform BI/CI ) in localitatea……….......................................……............…………. strada….......................…………nr……bl…….sc…….etaj……….apt….sector……posesor(posesoare) al(a) BI/CI seria……….nr……………….. cu CNP .....................................................................................
in calitatea de beneficiar (a) va rog sa–mi aprobati cererea pentru acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu conform recomandarii si a documentelor medicale anexate.

Mentionez urmatoarele:
Diagnosticul/ diagnosticele de care sufar este/sunt:.......................................................................
Telefonul la care pot fi contactat este:…………………………………….*) (obligatoriu)

*) Este interzis mentionarea altui numar de telefon decat al pacientului.
Precizez ca sunt asigurat (a) al(a) CASBZ – da / nu (obligatoriu) 

Prezentul dosar contine un numar de………………..pagini inclusiv prezenta.
Cunoscand faptul ca falsul in declaratie constituie infractiune care este sanctionata de Codul Penal, declar pe propria raspundere ca datele mentionate anterior sunt conforme cu realitatea.

Anexez:

· Recomandare medicala nr.................................

· Actul doveditor al calitatii mele de asigurat (adeverinta de asigurat/ coasigurat, talon de pensie, adeverinta de elev, dupa caz si copie de pe certificatul de nastere pentru copiii sub 14 ani, alte acte doveditoare a calitatii de asigurat)

· Buletin de identitate / carte de identitate.

Data






Nume …………………...............………

Semnatura………...…………………….
