Catre Casa de Asigurari de Sanatate

Adresa.
Data
CERERE
de eliberare a cardului european duplicat

1.Numele:
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2.Prenumele: =
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3.CNP: A
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4.Telefon
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5.Intervai orar” .
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“¥Se va trece intervalul orar in care persoana estimeaza cd va fi prezentd la
adresa indicata pentru a primi cardul european de asigurdri sociale de sinitate.

6.7 Solicit eliberarea Eardului european duplicat si declar pe propria
raspundere, cunoscand dispozitiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in
declaratii, urmatoarele:

Motivul solicitarli cardului european duplicat:
A) [ ] pierdere B) Furt C) [:] Deteriorare;

D) D Modificdri ale datelor personale (mentionati numarul cardului mai jos);

AN N N X O A I

E) } Alte situatii justificate:

| ]

Data Semnatura

*La pct. 6 bifati o singurd optiune.

Pentru situatiile de la lit. a), b), ¢} si e), cererea este insotitd de o copie a actului
de identitate, dovada platii contravalorii cardului european duplicat.

Pentru situatiile de la lit. d}, cererea este insotitd de o copie a actului de
identitate, dovada platii contravalorii cardului european duplicat i cardul
european emis initial,

N



