CERERE
ELIBERARE FORMULAR EUROPEAN 
E 121-S1
C Ă T R E:
Casa de Asigurari de Sanatate Galati
Adresa: Str.Mihai Bravu nr.42; Galati
Stimate  Domnule Director General,

Prin prezenta formulez o cerere prin care solicit să îmi fie eliberat Formularul European         S1-E 121, conform prevederilor Regulamentului CEE nr. 1408/ 1971 si a Regulamentului CEE  nr. 574/ 1972.Prezenta cerere reprezintă în acelasi timp si o declarație pe proprie răspundere prin care certific datele personale menționate mai jos. 

	2. 1. Numele și prenumele persoanei care solicită formularul:
	

	2.2. Data nașterii
	

	2.3. Nume anterioare
	

	2.4. Adresa în țara de reședință
	

	2.5. Data transferului eventual de resedință
	

	2.5. Cod Numeric Personal (CNP):
	

	2.6. Titularul de pensie a fost:
	· Lucrător salariat

· Lucrător independent

· Lucrător frontalier (salariat)

· Lucrător frontalier (independent)

· Lucrător in șomaj

	2.7. Medic de familie la care este înregistrat 
	 

	5. 1. Numele și prenumele membrului de familie a titularului de pensie
	

	5.2. Data nașterii
	

	5.3. Nume anterior
	

	5.4. Adresa în țara de reședință
	

	5.5.Cod Numeric Personal (CNP):
	

	5.6. Data transferului eventual de reședință
	

	5.7. Medic de familie la care este înregistrat
	


De asemenea, în situația în care beneficiez de servicii medicale în baza Formularului European E 121-S1, dar nu mai îndeplinesc toate condițiile în baza cărora s-a eliberat acesta, pe toată perioada de valabilitate a acestuia, mă oblig să suport în totalitate contravaloarea serviciilor medicale decontate din bugetul Fondului național unic de asigurări sociale de sănătate și rambursate instituției din statul membru UE unde au fost acordate aceste servicii medicale. Am luat la cunoștință faptul că am obligația de a semnala CAS Galați, în cel mai scurt timp posibil, despre orice schimbare care ar modifica dreptul la prestațiile în natură deschise în baza formularului S1-E121, cum ar fi: schimbarea locului de reședință în alt stat membru UE inclusiv întoarcerea în România,începerea unei activități salariale sau independente, transferul la alt medic de familie. 
Semnătura solicitantului  ......................................



	Adresa în România:
	

	Telefon:
	

	Data depunerii cererii:
	


