
Către, 
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE A.O.P.S.N.A.J.

CERERE PENTRU ÎNREGISTRAREA ȘI UTILIZAREA CERTIFICATULUI DIGITAL CALIFICAT ÎN PLATFORMA INFORMATICĂ DIN ASIGURĂRILE DE SĂNĂTATE
Subsemnatul    în calitate de reprezentant legal al furnizorului:
Cod de identificare fiscală	Aici se introduce CUI-ul (fără RO).
Denumire	Aici se introduce Denumirea frunizorului.
Număr contract cu CASAOPSNAJ	Aici se introduce Numarul / Numerele de contract.
Adresa	Aici se introduce adresa de utilizare a tokenului.


solicit înregistrarea în PIAS a următorului certificatului digital calificat: 
Titular certificat**	Nume 	Aici se introduce Numele titularului certificatului.
	Prenume	Aici se introduce Prenumele titularului certificatului.
	CNP	Aici se introduce CID-ul sau CNP-ul.
Număr Serial Certificat Digital (Serial Number)*	Aici se introduce Seria hexazecimală a certificatului.
Adresa e-mail**	Aici se introduce adresa de email a titularului.
Valabilitate Certificat Digital 	Data început	Aici se introduce o data de început a valabilității.
	Data sfârșit	Aici se introduce o data de expirare a certificatului.
Autoritate de Certificare Emitentă**	Aici se introduce numele autorității de certificare.

Notă: Datele din tabel se transcriu exact cum sunt inscrise pe „forma fizică a certificatului”
**) - număr serial hexazecimal scris fără delimitatori (spații libere, „_ˮ, „-ˮ, „:ˮ, „;ˮ)
**) - Se vor completa datele identic cu cele înscrise în certificatul digital 

Confirmarea privind înregistrarea în PIAS a certificatului digital calificat se va transmite prin e-mail la adresa: 

Anexez prezentei solicitări în copie:
forma fizică a certficatului digital;
actul de identitate al persoanei titulare a certificatului.

Sub sancţiunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar că datele înscrise în acest formular sunt corecte şi complete.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de către CASAOPSNAJ, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 și a reglementărilor interne în vigoare, în scopul asigurării funcționării sistemului de asigurări sociale de sănătate.

Data: 
Numele și prenumele în clar: 
Semnătura:
Documentul se semnează electronic cu certificatul ce se solicită a fi înrolat de către titularul acestuia
Deplasarea, de la un câmp la altul, se face prin selectarea cu mouse-ul sau folosind tasta TAB.
La completare, textele explicative sunt înlocuite cu textul tastat.
Câmpurile de tip dată se completează prin selecție din calendar.
TOATE câmpurile sunt obligatorii.
