Domnule Presedinte - Director General,

Prin prezenta formulez o cerere prin care solicit să îmi fie eliberat Formularul European  E109/S1, conform prevederilor Ordinului 592/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice privind utilizarea in cadrul sistemului de asigurari de sanatate din Romania a formularelor emise in prevederilor Regulamentului (CE) nr.883/2004 al Consiliului privind coordonarea sistemelor de securitate sociala, modificat prin Regulamentul(CE) nr.988//2009 al Parlamentului European si al Consiliului de modificare a Reg.(CE) 883/2004 si de stabilire a continutului anexelor acestuia, al Regulamentul(CE) 987/2009 de stabilire a procedurii de punere in aplicare a Regulamentului (CE) nr. 883/2004.
Prezenta cerere reprezintă în acelasi timp si o declaratie pe proprie raspundere prin care certific datele personale mentionate mai jos. 
Numele si prenumele persoanei asigurate   ....................................................................................................................
Data nasterii : ..........................................

CNP  :  ......................................................

Adresa  din Romania a persoanei asigurate   .........................................................................................................................................................................................
Numele si prenumele membrului de familie al persoanei asigurate  ......................................................................................................................................................................................... 
CNP ..........................................................

Adresa in tara de resedinta  ...........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................

Dreptul la prestatii in natura ale asigurarii de boala si maternitate incepand cu data de  ...............................................

Atasez la prezenta cerere urmatoarele documente : 

1. ...............................................................................................................................................................
2. ...............................................................................................................................................................
3. ...............................................................................................................................................................
4. ...............................................................................................................................................................

5. ...............................................................................................................................................................
De asemenea, în situatia în care beneficiez de servicii medicale în baza Formularului European E 109/S1, dar nu mai îndeplinesc toate conditiile în baza cărora s-a eliberat acesta pe toată perioada de valabilitate a acestuia, mă oblig să suport în totalitate contravaloarea serviciilor medicale decontate din bugetul Fondului national unic de asigurări sociale de sănătate si rambursate institutiei din statul membru UE unde au fost acordate aceste servicii medicale.
Sunt de acord cu prelucrarea datelor mele personale , in conformitate cu prevederile Regulamentului nr. 679/2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date. 
Timpul de completare estimativ al cererii este de 5 (cinci) minute.

             Data :                                                                                                                Semnatura  : 
