C E R E R E   

PENTRU  ELIBERAREA  FORMULARULUI  EUROPEAN – S2/E112
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

        􀂆  parintele copilului minor

        􀂆  persoana împuternicita
        􀂆  reprezentantul legal al beneficiarului
  Va rog sa-mi eliberati formularul S2/E 112 pentru prestatii de boala - maternitate:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 (SE PRECIZEAZA PRESTATIILE DE BOALA SI MATERNITATE AFLATE IN CURS)

Numele si prenumele beneficiarului: ______________________________________

Codul numeric personal (CNP): __________________________________________

Mentionez ca la dosar anexez urmatoarele documente:

    1. copie de pe actul de identitate sau de pe certificatul de nastere, dupa caz; 

    2. dosarul medical, care va contine, pe langa inscrisuri medicale si raportul medical;

    3. confirmare scrisa din partea unitatii sanitare din statul membru al Uniunii Europene 

        sau al Spatiului Economic European in care se intentioneaza efectuarea serviciului 

        medical, cu  privire la disponibilitatea acesteia de a acorda respectivul serviciu 

        medical, in perioada indicata de persoana solicitanta, in baza formularului S2/E 112;
    4. confirmarea scrisa din partea unitatii sanitare va purta mentiunea conform cu originalul   insotita de numele, prenumele si semnatura persoanei care atesta conformitatea cu originalul.
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 către CASTM, 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: ________________________

