D e c l a r a ţ i e ,
Subsemnatul ___________________________________________________
aparţinător al copilului/adultului ________________________________________________
cu       CNP ….../….../....../..…./…..../.…../….../…../….../….../....../….../….       declar  pe

proprie răspundere, că serviciile de îngrijiri medicale la domiciliu doresc să fie acordate  în baza cererii la următorul domiciliu _____________________________________________
________________________________________________________________________ telefon_____________________.
Data____________
                                                                                                               Semnatura

                                                                                          __________________________
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.

