Domnule Presedinte,

Subsemnatul(@) .....ccoooviiiiii e ————
domiciliat(a) in localitatea .......................... s St
nr.......,bl. ......... sC. ..... , aAp. ..... ,sector/judetf ..........ccoenennennl. )
CNP. s ,avand ocupatiade ............coceeeennnnnns
angajat(@) 1a .....ccooeiiiiiii nr. telefon
mobil......cccvviiiiii ) O - ) G ,
diagnosticat(a) CU.........ciiiiiiiii e e e ,

va rog sa-mi aprobati initierea / continuarea tratamentului cu

............................................................................. timp de ... luni.

Data Semnatura

Retetele aferente tratamentului aprobat imi vor fi prescrise de un medic
aflat in relatie contractuala cu C.A.S.A.O.P.S.N.A.J.

Am luat la cunostinta ca daca medicul prescriptor nu are contract cu
C.A.S.A.0.P.S.N.A.J., dosarul nu va putea fi inaintat catre comisia C.N.A.S..

Domnului Presedinte al C.A.S.A.0.P.S.N.A.J.



