Casa de Asigurări de Sănătate Hunedoara

Nr.de înregistrare ...............data..................

CERERE  

Subsemnatul/a,...................................................., CNP ................................, domiciliat(ă) în str. ..................................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ....., ap. ......, sectorul ......, localitatea ................................,judeţul.......................,

solicit  eliberarea unei adeverințe cu numărul zilelor de concediu medical avute în ultimele 12 luni , conform modelului prevăzut in anexa 7^2 din ordinul nr. 1.166/217/2022.
Data,                                                                                                     Semnătura,
