D e c l a r a t i e,
Subsemnatul ___________________________________________

cu CNP __________________________    __________   ________         și domiciliul în _____________________________________ declar pe propria răspundere că boala mea (lui) ________________________________________  cu CNP ____________________________nu a apărut ca rezultat al unei boli profesionale, accident de muncă sau accident sportiv.

Data________________

                                                                         Semnătura

                                                         _________________________

Am luat la cunostinţă că datele cu caracter personal din prezenta declaraţie vor fi utilizate de CAS Arges pentru îndeplinirea obligaţiilor legale conferite de Legea 95/2006 cu modificări şi completări ulterioare.
