ANEXA 1                                                  CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE








      HUNEDOARA

CERERE DE ELIBERARE A

CARDULUI DUPLICAT

1. NUME

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. PRENUME

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. ⁭CNP/ ⁭CID

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. Solicit eliberarea cardului duplicat şi declar pe proprie răspundere, cunoscând dispoziţiile articolului 326 din Codul Penal cu privire la falsul în declaraţii, următoarele:

a) ⁭ PIERDERE
b) ⁭ FURT
c)  ⁭ DETERIORARE

d) ⁭ MODIFICĂRI DATE PERSONALE (menţionaţi numărul cardului mai jos)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


e) ⁭ ALTE SITUAŢII JUSTIFICATE

Sau

5. SOLICIT ELIBERAREA CARDULUI DUPLICAT PENTRU:

⁭ DEFECŢIUNI TEHNICE, ERORI ALE INFORMAŢIILOR ÎNSCRISE SAU CARDUL NU POATE FI UTILIZAT DIN MOTIVE TEHNICE DE FUNCŢIONARE(menţionaţi numărul cardului mai jos)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Declar că am luat la cunoştinţă că informaţiile din documentele depuse precum şi din actele anexate  vor fi prelucrate de CAS Hunedoara cu respectarea prevederilor Regulamentului UE nr. 679/2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date.
DATA








SEMNĂTURA

………………….









Depunerea cererii se va face însoţită de o copie a actului de identitate. La punctul 4 bifaţi o singură opţiune.

