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 Operator de date cu caracter personal nr. 256

Nr……….…/……………….                                                                              APROBAT,

                                                                                                              
Preşedinte-Director General,

                                                                                                                       ............................................................

 VERIFICAT C.A.S. Olt,

Serviciul Medical

Dr. ...............................................

Compartimentul Analiză Cereri si Eliberare Decizii 

Îngrijiri Medicale la Domiciliu și Dispozitive Medicale

Ec.  ...............................................
   DOMNULE

                                         PREŞEDINTE-DIRECTOR GENERAL,

          Subsemnatul(a)................................................................................................................., domiciliat(ă) în localitatea....................................................., legitimat(ă) cu BI/CI/seria ......... nr........................., CNP................................................... în calitate de membru al familiei(părinte, soț/soție, fiu/fiică) ..............................., împuternicit/reprezentant legal al asiguratului........................................................... prin act notarial nr..............................,
vă rog să aprobaţi  acordarea serviciilor medicale de îngrijiri la domiciliu conform recomandarii anexate. 
 Anexez prezentei:

· Recomandarea pentru îngrijiri medicale la domiciliu;
· Actul de identitate al asiguratului (în copie);
· Actul de identitate al împuternicitului/reprezentantului legal al asiguratului (în copie);
· Actul notarial/act de reprezentare prin avocat din care rezultă calitatea de persoană împuternicită sau reprezentant legal al asiguratului, după caz (în copie).
Telefon de contact: ………………………………

   Data…………………                                        Semnătura…………………………..                                                                   
CAS OLT
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