CERERE 

       Subsemnatul/subsemnata………………………………………......
CNP…………………….., act de identitate seria……….., nr…………….. cu domiciliul in jud……………, loc……………, str………………, nr…. bl……., ap……., va rog respectuos sa-mi aprobati  ……………………..
………………………………………………………………………………....………………………………………………………………………………....……………………………………………………………………………….... ………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………...

Totodata, declar pe propria raspundere ca:

nu detin o asigurare medicala incheiata intr-un alt stat membru al Uniunii Europene;

detin o asigurare medicala incheiata intr-un alt stat membru al Uniunii Europene.

Datele cu caracter personal continute de prezentul document sunt prelucrate de catre CAS Buzau, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 679/2016 si cu reglementarile interne in vigoare. 

Data……………….                                   Semnatura,

Domnului/Doamnei Director General al Casei de Sanatate Buzau
