ANEXA 2

Catre C.A.S.A.O.P.S.N.A.J.

Subsemnatul(a) ,

CNP , domiciliat(a) in localitatea ,
str. , nr. , bl. , SC. ,
et. , ap. , sector/judet , solicit eliberarea unei adeverinte din

care sa rezulte ca sunt asigurat(a) CASAOPSNAJ in calitate de (bifati pozitia corespunzatoare):

Salariat / Persoana cu venit asimilat salariilor;

Persoana fizicd autorizatd (PFA) / Persoand fara venituri (PFV);

Pensionar;

Persoand care realizeazd venituri din agricultura si / sau silviculturi;

Persoand care obtine venituri din cedarea folosintei bunurilor;

Persoand care obtine venituri din dividende;

Persoana care obtine venituri din dobénzi;

Persoand care obtine venituri din drepturi de proprietate intelectuali;

Asigurat fard plata contributiei conform Art. 223 din Legea 95/2006:

Elev / Student cu varsta cuprinsa intre 18 si 26 de ani;

Tandr cu varsta cuprinsa intre 18 si 26 de ani care provine din sistemul de protectia copilului;
Sot, sotie sau pdrinte aflat in Intretinerea unei persoane asigurate (coasigurat);

Persoana cu handicap;

Personal monahal,

Bolnav cu o afectiune inclusa in programele nationale de siniitate;

Femeie insarcinata sau lauza;

Persoana care se afla in concediu pentru cresterea copilului

Somer;

Persoand care face parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social conform Legii 416-2001;
Persoand care se afld in executarea unei pedepse private de libertate sau arest preventiv;
Persoand ale cdrei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 118 / 1990;

Persoand ale cdrei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 189 / 2000;

Persoand ale cdrei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 44 / 1994;

Persoand ale cdrei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 309 / 2002;

MOTIVUL PENTRU CARE SE SOLICITA ADEVERINTA:

Medic de familie; Formular european;
Medic dentist; Card european;

Medic specialist; Autoritatea pentru straini;
ingrijiri la domiciliu; Spital:

Ortoze / proteze; Data internarii:

Comisii terapeutice; Altele.




Depun anexat documente conform Legii 95/2006 republicata, in baza Ordinului 581/2014, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de catre CASAOPSNAJ, in
conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 si a reglementarilor interne in
vigoare, in scopul asigurarii functionarii sistemului de asigurari sociale de sanatate.

0O DA o NU

Solicit ca raspunsul sa imi fie comunicat:
- la adresa:

(se mentioneaza adresa de corespondenta/domiciliu)

- prin e-mail la adresa: , format date:

- personal, la sediul CASAOPSNAJ o DA

Data: Semnatura:

Numar de telefon:



