Nr. Înregistrare cerere: ...........................    Data: ...................................     


acceptată .............................
(se completeaza de catre C.A.S. Constanta)






respinsă ...............................
CERERE-TIP

pentru eliberarea cardului european de asigurări sociale de sănătate
· pentru Marea Britanie (UK) bifați 
Către, 
Casa de Asigurări de Sănătate Constanța 

Adresa: Bd. Mamaia, Nr. 55-57, Constanța
Stimate domnule / doamna Director General,

Prin prezenta formulez o cerere, conform titlului IX din Legea nr. 95/2005 privind reforma în domeniul sănătăţii, prin care solicit să îmi fie eliberat cardul european de asigurări sociale de sănătate la adresa mai jos menţionată. Prezenta cerere reprezintă în acelaşi timp şi o declaraţie pe propria răspundere prin care certific faptul că nu intenţionez să utilizez cardul european de asigurări sociale de sănătate pentru deplasări care au ca scop beneficierea de tratament medical. 

De asemenea, în situaţia în care beneficiez de servicii medicale în baza cardului european de asigurări sociale de sănătate în perioada în care nu mai îndeplinesc toate condiţiile în baza cărora s-a eliberat cardul (inclusiv plata contribuţiei de asigurări sociale de sănătate), mă oblig să suport în totalitate contravaloarea serviciilor medicale decontate din bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate şi rambursate instituţiei din statul membru al Uniunii Europene sau al Spaţiului Economic European unde au fost acordate aceste servicii medicale. 
..................................................................   (semnatura )                                                                    Data  .........................................
Numele şi prenumele solicitantului ..................................................................................................................................... 

CNP ...................................................................................... 

Domiciliul înscris în actul de identitate : Județul ...................................., Localitatea ........................................................, 

Str. ......................................................................................, Nr. ..........., Bloc ..................., Sc............,Etj ........., Ap............ . 
Asigurat al Casei de Asigurări de Sănătate a Județului .......................................................    sau   CASAOPSNAJ 
Categoria de asigurat *   : ......................................................................................  

Coasigurat  al  asiguratului cu CNP ..........................................................................
Telefon  .......................................................... / E-mail ...............................................................
Adresa din România la care se doreşte trimiterea cardului :
Județul ..........................................................,    Localitatea...................................................................................................., 

Str. ......................................................................................, Nr. ..........., Bloc ..................., Sc............,Etj ........., Ap............ . 
* Categoria de asigurat poate fi : copil sub 18 ani, tineri elevi, studenți, ucenici sub 26 ani înscriși într-o formă de învățământ din România, salariat, pensionar, pensionar de invaliditate, persoana peste 18 ani cu handicap, beneficiar de legi speciale, ajutor social , liber profesionist, plată directă ( declarația unică depusă la ANAF) etc . 
 Nota : În situația în care categoria de asigurat înscrisă de dvs în prezenta cerere nu corespunde cu categoria de asigurat înregistrată in Sistemul Asigurărilor de Sănatate este necesar să depuneți documente justificative ale calității de asigurat. 
