
    C ătre , 
          Casa de Asigurări de Sănătate ARAD 
 
    Adresa : Arad, Bld.Revolu ţiei, nr.45, cod 31181,jud.Arad 
     
    Data : .............................. 
 
 
    Stimate domnule preşedinte - director general, 
 
    Prin prezenta formulez o cerere, conform titlului I X din Legea nr. 
95/2006  privind reforma în domeniul s ănăt ăţii, prin care solicit s ă îmi 
fie eliberat cardul european de asigur ări sociale de s ănătate la adresa 
mai jos men ţionat ă. 
    Prezenta cerere reprezint ă în acela şi timp şi o declara ţie pe 
propria r ăspundere prin care certific faptul c ă nu inten ţionez s ă 
utilizez cardul european de asigur ări sociale de s ănătate pentru 
deplas ări care au ca scop beneficierea de tratament medica l. De 
asemenea, în situa ţia în care beneficiez de servicii medicale în baza 
cardului european de asigur ări sociale de s ănătate în perioada în care 
nu mai îndeplinesc toate condi ţiile în baza c ărora s-a eliberat cardul 
(inclusiv plata contribu ţiei de asigur ări sociale de s ănătate), m ă 
oblig s ă suport în totalitate contravaloarea serviciilor me dicale 
decontate din bugetul Fondului na ţional unic de asigur ări sociale de 
sănătate şi rambursate institu ţiei din statul membru al Uniunii 
Europene sau al Spa ţiului Economic European unde au fost acordate 
aceste servicii medicale . 
                                               Semnătura, 
 
                                      ............. ........... 
 

                       
 Numele şi prenumele persoanei: ............................. 
 
 Adresa:  .............................   
 
 CNP ............................. 
 
 Telefon ..............................  
 
 Fax .............................. 
 
  Interval orar *1).  ..............................      
     
------- 
    *1) Se va trece intervalul orar în care persoan a estimeaz ă c ă va fi 
prezent ă la adresa indicat ă pentru a primi cardul european de asigur ări sociale 
de s ănătate." 
___________________________________________________ ____________________________
___________________________________________________ ____________________________ 
 
Documente, in copie anexate prezentei cereri : 
( ) Carte de identitate/Buletin de identitate 
( ) Certificat de nastere (doar pt. minorii sub 14 ani) 
( ) Dovada calitatii de asigurat(adeverinta de sala riat, cupon de 
pensie, adeverinta de elev/student, adeverinta de s omaj, 
certificat de handicap,adeverinta de ajutor social,  alt act 
specific,dupa caz) 
 


