Domnule Presedinte,

Subsemnatul/a. ... 1dentificat cu
Cl. seria............ 1) SONP . ,
domiciliat/ain .................. St e, nr.......... ,bloo, ,
SCe vt < PO N 1 Jud......oooiiiiii :
L osalariat/ada ..o

[] lucrator independent

[1 pensionar

[ somer

[1 solicitant de pensie

LI STUAENt/A 18, ..o
va rog sa binevoiti a-mi aproba eliberarea formularului:

0 E 106(S1)

0 E 109(S1)

0 E 120(S1)

0 E 121(S1),
ABOAMBCE. . .. et ettt et et

Declar pe proprie raspundere ca nu beneficiez de asigurari sociale de
sanatate in statul de resedinta.

Declar de asemenea ca voi semnala, atat pentru mine cat si pentru membrii
familiei mele, orice schimbare de situatie care ar putea modifica dreptul la
prestatiile Tn naturd pe baza formularului solicitat.

Solicit ca formularul sa fie valabil incepand cudatade .........................

Prin utilizarea /furnizarea/inserarea datelor cu caracter personal in prezentul
inscris, cunoscand ca, CAS lasi este operator de date cu caracter personal, imi
exprim acordul cu privire la prelucrarea acestora in scopul vizat de obiectul
cererii/petitiel/documentului depus.

Data Semnatura,



