Citre:
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CARAS-SEVERIN ,

Str. Spitalului nr. 36
Resita ’
Judetul Carag-Severin '

CERERE
de eliberare a cardului duplicat
1. Numele:
AN N N N N N N N Y O I
2. Prenumele:

NN N N N N O N O O

3. CNP/ CID:

l

N S N N N N N I I O

4. Solicit-eliberarea cardului duplicat si declar pe propria rdspundere, cunoscand
dispozitille art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, urmatoarele:
Motivul solicitarii cardului duplicat:

a) [) Pierdere;  b) [] Furt; c) [] Deteriorare;
d) [] Modificari ale datelor personale (mentionati numarul cardului mai jos):

I I I O

e) [] Alte situatii justificate:
5. Solicit eliberarea cardului duplicat pentru;

[] Defectiuni tehnice, erori ale informatiilor inscrise sau cardul nu poate fi utilizat din
motive tehnice de functionare (mentionati numarul cardului mai jos)

Data Semnatura

Depunerea cererii se va face insotita de o copie a actului de identitate La pct. 4 bifati o
singura optiune.




Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de catre Casa de Asigurdri de
Sanatate Caras-Severin, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 al
Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor
fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a
acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia
datelor) si a reglementarilor interne in vigoare, in scopul asigurarii functionarii sistemului de
asigurdri sociale de s@natate.

Semnaitura,



