


CĂTRE




        CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CLUJ


Subsemnatul(a)...............................................................................................domiciliat(ă)/cu reşedinţa în localitatea ..................................................., str. ....................................... nr. ........, bl. ..............., sc. ......, et. ........., ap. ........., judeţul/sectorul ......................................, posesor al B.I./C.I./Certificat de înregistrare (emis de I.G.I.) seria........... şi numărul......................., codul numeric personal ..............................................................;
   

prin prezenta vă înaintez Formularul European E104/S041, emis de instituţia competentă din statul membru al U.E./ S.E.E. ...................................................................., în vederea înregistrării în Sistemul de Asigurări Sociale de Sănătate  din România.
Alte menţiuni:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Telefon: ..............................................................
E-mail: ..................................................................
Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de către CAS CLUJ, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 și a reglementărilor interne în vigoare, în scopul asigurării funcționării sistemului de asigurări sociale de sănătate. 
Cluj-Napoca,

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



               Semnătura,
