    






Nr……………….din……………..
CERERE


Subsemnatul(a) ……………………………………………………………………. cu domiciliul în …………………………………str…………………………nr……bl…... sc……..ap…….tel……………………cod numeric personal……………………………... vă rog să binevoiţi a-mi aproba un sprijin financiar conform prevederilor in vigoare pentru  procurarea …………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………..     ……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
( dispozitiv medical )

conform recomandărilor medicului specialist …………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………... 

Menţionez că am (are) diagnosticul de ……………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………... 


Sunt de acord să plătesc diferenţa de preţ dintre dispozitivul ales şi preţul etalon. 


Anexez :
· două recomandări medicale către C.A.S. IALOMIŢA
· actul doveditor al calităţii mele de asigurat ( adeverinţă de asigurat/coasigurat, talon de pensie, adeverinţă de elev, după caz şi copie după certificatul de naştere )

· audiogramă – copie xerox ( numai pentru proteză auditivă ) – vocală şi tonală

· biometrie  - copie xerox  ( numai pentru cristalin)

· buletin de identitate – copie xerox
· declaraţie

Declar pe proprie răspundere că ultimul dispozitiv medical …………………………. ………………………………………………………………………………………….. plătit cu ajutorul de stat, l-am primit la data de …………………………………….......


Data                                                                                                  Semnătura

……………………………………..                                              ……………………………….

Notă :

1. Pensionarii vor indica locul de muncă de la care s-au pensionat ………………………………..
    …………………………………………………………………………………….

