CASA DE ASIGURARI DE SANATATE SUCEAVA

CERERE de eliberare a adeverintei de asigurat cu valabilitate de 3
luni pentru persoanele care refuza in mod expres, din motive
religioase sau de constiinta, primirea cardului national de asigurari
sociale de sanatate

Subsemnatul(@), ccccrrirminrmiesrrse s rre s s
nascut(ad) la data de ......ccecvveernenen, , in localitatea ........ccecvevueeee , domiciliat(ad) in
..................... PR (RN 1 ] S » | R T o/ | SR - | » TN
sectorul/judetul ............ , posesor/posesoare al/a BI/CI seria ....... [ ] R, ’
eliberat(a) de .............. la data de ............... , cod numeric personal
.............................................. , avand codul de identificare al asiguratului (CID)
..................................... , declar pe propria raspundere, cunoscand dispozitiile

art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, ca refuz in mod expres,
din motive religioase sau de constiinta, primirea cardului national de asigurari

sociale de sanatate cu numarul de identificare:

si solicit eliberarea adeverintei de asigurat cu o valabilitate de 3 luni.
|_| Depun cardul national de asigurari sociale de sanatate.
|_| Declar ca am returnat cardul national de asigurari sociale de sanatate Casei

de Asigurari de Sanatate ..........cceevevnenas anterior prezentei cereri.

|_|] Sunt de acord ca prelucrarea datelor cu caracter personal sa se faca in concordanta
cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European si al
Consiliului privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu
caracter personal si libera circulatie a acestora(Regulament general privind protectia
datelor cu caracter personal)

[ }-] - [ Semnatura


file://///IBM/Transfer%20Documente/sintact%204.0/cache/Legislatie/temp591038/00124086.htm

