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Domnule Director General


Subsemnatul ........................................................, CNP ........................................, 

pacient oncologic aflat in evidenta Casei de Asigurari de Sanatate Prahova, va rog sa aprobati emiterea unei adeverinte din care sa rezulte numarul de zile de concediu medical pentru ingrijirea pacientului cu afectiuni oncologice cu care figurez in evidentele dumneavoastra, acordate in ultimele 12 luni persoanelor care m-au insotit la tratament/interventii chirurgicale. 


Am luat la cunostinta despre faptul ca persoana care ma insoteste are obligatia de a transmite o copie a certificatului de concediu medical obtinut, inclusiv prin mijloace de transmitere la distanta.


Data                                                                                            Semnatura

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