C E R E R E   

PENTRU  ELIBERAREA  FORMULARULUI EUROPEAN - E 104
Către,

 Conducerea CASEI JUDETENE DE ASIGURARI DE SANATATE TIMIS
Subsemnatul(a) _________________________________________________, cu domiciliul în ________________, strada ________________________________________, nr. _____, bloc _____, scara _____, etajul ____, apartamentul ___, telefon ________________, CNP______________________, în calitate de:   
  􀂆  beneficiar

        􀂆  părintele copilului minor

        􀂆  persoană împuternicită

        􀂆  reprezentantul legal al beneficiarului

Vă solicit să aprobati emiterea formularului E104 pentru:

Numele şi prenumele beneficiarului: ______________________________________
Codul numeric personal (CNP): __________________________________________
Statul membru UE/SEE si CONFEDERATIA ELVETIANA: __________________
Solicit ca răspunsul să îmi fie comunicat: 

□ prin e-mail la adresa: _________________________________
□ personal, la sediul CJAS TIMIS
Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de catre CJASTM, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 si a reglementarilor interne în vigoare, în scopul asigurarii functionarii sistemului de asigurari sociale de sanatate.

                         □ DA          □ NU                   
Data: ___________________ Semnătura solicitantului: ________________________

Notă:
La dosar se vor anexa următoarele documente:

1. O copie a buletinului de identitate (BI) sau a cartii de identitate (CI);

2. O copie a carnetului (cartii) de munca (aceasta fiind in vigoare pina in data de 01.01.2011) si dupa aceasta data - adeverinte, daca mai exista alte perioade de asigurare;  

