
 

Cc 

 

 

 

 

 

    Se completeaza de catre CJAS   

     Nr.  ……………/ ….…. …..…......    

 

 

 

CERERE   

SOLICITARE FORMULAR  EUROPEAN  S1/E 121 

 

          Catre, 

 

CJAS Bistrita-Nasaud 

 

 

  Titularul de pensie sau membrul familiei titularului de pensie  

 

  Nume:………………………Prenume:……………………………………………………… 

 

  Domiciliu in Romania:localitatea………………………………………………… 

Strada:…………………………………………………….………Nr.……… Bl./Sc./Ap.……… 

Cod postal:……………… Telefon de contact in Romania:............................................................... 

 

  Va rog sa-mi eliberati formularul  S1/E121  pentru transferul drepturilor de asigurari de sanatate in noul 

meu stat UE/SEE de resedinta: Statul: ………………………………………………  

Adresa in noul stat de 

resedinta:.............................................................................................................................................................. 

incepand cu data de …………………… pe termen: 

 

 limitat pana la data de (in cazul pensiei de invaliditate cu termen de revizuire) 

…………………………  

 nelimitat pana la anularea formularului 

 

Mentionez ca la prezenta cerere anexez urmatoarele documente: 

 

1. Dovada care atesta resedinta in strainatate eliberata de organele competente din tara 

respectiva  

2. Procura ,in cazul  in care cererea este facuta de catre o alta persoana decat titularul  

3. Copie dupa buletin (CI) 

4. Copie decizie de pensionare 

5. Ultimul cupon de pensie 

 

 

 

 

CAS 

BISTRIŢA NĂSĂUD 

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE 

BISTRIŢA – NĂSĂUD 
420095 – Bistriţa , str. Grănicerilor , nr.5 

tel : 0263/213138;fax : 0263/213201 

e-mail: info@casbn.ro 

 

 

 

 

 

 

CF :  11320078 

Cont :  301511320078 

 

 

 

 

 

TREZORERIA BISTRITA 

 



NOTE: 

* Am fost informat cu privire la faptul ca trebuie sa prezint formularul  S1/E121 institutiei de la locul de 

resedinta; 

 ** Am luat la cunostinta ca am obligatia de a informa atat  institutia de la locul de resedinta cat si CJAS-

BN,cu privire la orice schimbare care intervine in situatia mea si/sau a membrilor de familie si care ar putea 

modifica dreptul la prestatiile de boala si maternitate(de ex.: incetarea dreptului la pensie pe teritoriul 

Romaniei, schimbarea locului de resedinta pentru el sau unul din membrii familiei). 

 

Am fost informat (ă) cu privire la prevederile Regulamentului CE 679/26 aprilie 2016 privind protecția 

persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a 

acestor date și in consecință, îmi dau consimțământul pentru prelucrarea, transmiterea și stocarea datelor 

cu caracter personal în cadrul CAS-BN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     Data: …………/…………...............................            

 

                                     Semnatura: ……………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Am primit 1 exemplar original, azi....................................................................................... 

 

 

      

  Semnatura....................................................... 

 

 

             

 

 

 

 

*Daca este cazul,se completeaza un exemplar pentru fiecare membru al familiei titularului de pensie inclusiv 

pentru titularul de pensie. 


