CASA ASIGURARILOR DE SANATATE A APARARII, ORDINII PUBLICE,
SIGURANTEI NATIONALE $I AUTORITATII JUDECATORESTI

CERERE de eliberare a adeverintei de asigurat cu valabilitate de 3 luni
pentru persoanele care refuza in mod expres, din motive religioase
sau de constiinta, primirea cardului national de asigurari
sociale de sanatate

SUBSEMNGATUI(), veeiiiiieeiiieiiiieeee et e et e e e e eee bbb e e e e eeeeeeseessabarerereeeas , nascut(3d) la data de
.............................. ,Inlocalitatea ....occvvveeeeeeeeeeeiccnnnrieeeeeeeeeenes, dOMICIHAT(A) TN oo, STE
................................................................................. y N e, bl i, SCL L, €L L, @D ..., Sectorul/judetul
.................. , posesor/posesoare al/aBI/Cl seria ....... Nr. ..cceecvveerenes, €liberat(3) de coeeeeeeee e,
ladatade ...cccooovniireeeeeeieeecireee, A oloTe W] g V=T ol o =TT ] o - | U UUUUPRPN ,
avand codul de identificare al asiguratului (CID) ......cceeecuiieiiieeeiiee et e et e e s te e e re e e rbe e e s araeesaraeesares , declar pe

propria raspundere, cunoscand dispozitiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, ca refuz in mod
expres, din motive religioase sau de constiinta, primirea cardului national de asigurari sociale de sanatate cu numarul

de identificare:

si solicit eliberarea adeverintei de asigurat cu o valabilitate de 3 luni.
1 Depun cardul national de asigurari sociale de sanatate.

] Declar ca am returnat cardul national de asigurari sociale de sanatate C.A.S.A.0.P.S.N.A.J)./ Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate anterior prezentei cereri.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de céatre 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 sénétate.

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

(se mentioneaza adresa de corespondentad/domiciliu)
o prin e-mail la adresa: , format date:

o personal, la sediul CASAOPSNAJ

Nr. tel.:

DATA SEMNATURA




