DECLARATIE-IMPUTERNICIRE

Subsemnatul/a ______________________________________________________
posesor al C.I. seria________ nr._____________ CNP ______________________________, 
declar pe propria raspundere ca sunt împuternicit  de catre ________________________

domiciliat/a in ________________str._________________________________ nr. ________ 
bl._______ ap.______, posesor al C.I.seria________ nr._____________, 

        sa depun documentele de eliberare a cardului european de asigurari de sanatate

        Declar pe proprie răspundere că titularul nu este plecat din țară la data solicitării cardului european de sănătate/certificatului provizoriu de înlocuire a cardului pentru persoanele asigurate.

     

        sa ridic cardul european de sanatate 
in numele si pentru titular, in calitate de_______________________, de la Casa de Asigurari de  Sănătate Galați.
     Cele de mai sus le susţin, cunoscând prevederile Codului Penal privind sancţionarea infracţiunii de fals în declaraţii.
Prin furnizarea datelor cu caracter personal în prezentul înscris, cunoscând că, CAS Galați este operator de date cu caracter personal, îmi exprim acordul cu privire la prelucrarea acestora.
Conform prevederilor L 9/2023, mentionam ca durata medie estimata pentru completarea acestui formular este de maxim 2 minute.

Data _________________



                         Semnatura,
