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     Nr. _______ /_______​​​​​​​​​​​_____
Către,  
                                 CONDUCEREA C.A.S. HUNEDOARA
    
Subsemnatul (a) …………………………………………CNP ………………………....., 
domiciliat în localitatea…………………….str…………………., nr……, bl……, ap……., jud. Hunedoara, telefon ………………………, în calitate de beneficiar, 

Prin ................................................................... în calitate de ................................... (soț/soție, părinte, fiu/fiică, reprezentant legal, împuternicit), CNP ....................................... telefon ..........................................., solicit îngrijiri medicale la domiciliu conform recomandării medicale de îngrijiri medicale la domiciliu anexată.

Cunoscând faptul că falsul în declaraţii se pedepseşte conform art.326 Cod Penal, declar pe propria răspundere că afecțiunea nu a survenit în urma unei boli profesionale, accident de muncă sau sportiv. S

Subsemnatul…………………………………………, prin prezenta declar că am fost informat că datele cu caracter personal sunt prelucrate în scopul şi pentru îndeplinirea atribuţiilor legale ale instituţiei.   
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
                                                                        Solicitant/Împuternicit
