DECLARAŢIE

- pentru asigurat

Subsemnatul(a)____________________________________CNP _________________

act de identitate_______  seria________nr_______eliberat de ______________

la data de ____________,cu domiciliul in ________________,str.__________________,nr._______,bloc_______,ap._____,judet___________.

Declar pe propria raspundere ,constient fiind de prevederile art.326 din Codul Penal cu privire la falsul in declaratii, ca persoana_____________________CNP_______________ indeplineste conditiile art. 222 si 224 lit.b din   Legea nr. 95/2016 pentru persoana intretinuta si  este in intretinerea mea din___________si pana la data prezentei in calitate de  sot/sotie/parinte.

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 _______________
Telefon contact ___________________________
Semnatura,

DECLARAŢIE

 - pentru coasigurat

Subsemnatul(a) ________________________________________________________ CNP_____________________________ act de identitate______________seria _______nr.________eliberat de_______________ la data de___________valabil pana la data__________,cu domiciliul in______________ str._____________________,nr._____,bloc,______,ap._____,judet________________.

Declar către Casa de Asigurări de Sănătate Hunedoara, pe propria  răspundere, conştient fiind de prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că nu realizez în ţară sau străinătate nici un fel de venit (impozabil sau neimpozabil).


            Declar către Casa de Asigurări de Sănătate Hunedoara, pe propria  răspundere, conştient fiind de prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că in situatia in care am fost / sunt asigurat in state membre ale Uniunii Europene/Spatiul Economic European, ma oblig sa prezint Casei de Asigurari de Sanatate Hunedoara formularul european E104 sau adeverinta care atesta perioadele de asigurare la contributia de asigurari de sanatate din statul membru al Uniunii Europene / Spatiului Economic European __________________.

            Declar către Casa de Asigurări de Sănătate Hunedoara, pe propria  răspundere, conştient fiind de prevederile  art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că din data de________________ nu mai am calitatea de asigurat in statul membru al  Uniunii Europene / Spatiul Economic European _______________________ .
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 _____________________
Semnatura,
