Cerere depusă pentru eliberarea Adeverinței cu numărul de zile CM  acordate pentru îngrijirea pacientului cu afecțiuni oncologice în vârstă de peste 18 ani 

Doamna Director General
Subsemnatul / Subsemnata ______________________________________, CNP ___________________________, cu domiciliul ___________________ 

va rog sa-mi eliberati o adeverinta din care sa reiasa numarul de zile de concediu  pentru ingrijirea pacientului cu afectiuni oncologice ______________________ 
    (nume prenume)

CNP _________________ din ultimele 12 luni.
Telefon contact _____________________

1. În calitate de însoțitor al bolnavului declar pe propria răspundere că, îndeplinesc stagiul minim de asigurare pentru concedii și indemnizații de asigurări sociale de sănătate, conform art.7 din OUG nr. 158/2005.

2. În calitate de însoțitor mă angajez să transmit o copie a certificatului de concediu medical la CAS Dâmbovița, inclusiv prin mijloace de transmitere la distanţă la adresa de e-mail: concediimed@casdb.ro. 



Data,





 
Semnatura,

Doamnei Director General a Casei de Asigurari de Sanatate Dambovita
