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Nr. inregistrare CAS SV

CATRE
Casa de Asiguräri de Sänätate SUCEAVA
Adresa Strada Prof. Murariu Leca nr. 17 C,
Judetul Suceava

Cerere Tip pentru eliberarea cardului european de asiguräri sociale de sänätate

pentru Marea Britanie (UK) bifa!i

Stimate domnuIe/Stimatä doamnä Director general,

Prin prezenta formu/ez o cerere, conform titlu/ui IX din Legea nr. 95/2006, privind
reforma in domeniu/ sänätätii, prin care solicit sä imi fie eliberat cardul european de
asiguräri sociale de sänätate la adresa mai jos mentionatä.

Prezenta cerere reprezintä in ace/asi timp 'i o declaralie pe propria räspundere prin
care certific faptu/ cä nu intentionez sä utilizez cardu/ european de asiguräri socia/e de
sänätate pentru deplasäri care au ca scop beneficierea de tratament medical. De
asemenea, in situatia in care beneficiez de servicii medicale in baza cardului european
de asiguräri socia/e de sänätate in perioada in care nu mai indeplinesc toate conditiile in
baza cärora s-a e/iberat cardul (inclusiv plata contribu(iei de asiguräri sociale de sänätate),
mä obliq sä suport in totalitate contravaloarea serviciilor medicale decontate din

bugetu/ Fondului national unic de asiguräri sociale de sänätate 'i rambursate institu(iei din
statul membru a/ Uniunii Europene sau a/ Spatiului Economic European unde au fost
acordate aceste servicii medica/e.

(numele 'i prenume/e)

Numele prenumele persoanei

Ad resa

CNP

Telefon

Fax

1)
Interval orar

(1) Se va trece intervalul orar in care persoana estimeazä cä va fi prezentä la
adresa indicatä pentru a primi cardul european de asiguräri sociale de
sänätate. ")

Detin un card european de sänätate ce expirä la data de

Sunt de acord ca prelucrarea datelor cu caracter personal sa se facä in concordan?ä cu prevederi/e

Regulamentu/ui (UE) nr. 679/2016 al Par/amentu/ui European 'i a/ Consiliului privind protec?ia persoanelor
fizice in ceea ce prive;te prelucrarea datelor cu caracter personal 51' libera circularie a acestora(Regu/ament
genera/ privind protec?ia datelor cu caracter personal).

Este necesarä bifarea casutei privind acordul solicitantului.

DATA: SEMNATURA:


