ANEXA 2 A

CERERE DE INSCRIERE PRIN TRANSFER
- model -

Nr. inregistrare /

VIZAT*),
Unitatea sanitard . ..u it in ittt eeeeeneeneenennn
CUT ittt e e e e e e it e e e e ettt e e e eeeeeeeeeeeeeeenaennes
Sediu (localitate, SLr. NI.) ittt teeeeenennn

Casa de Asigurdri de Sa@natate........... ...
Nr. contract/conventie .......o.iiee e eeeeeeeeennnn
Medic de familie ...ttt ieeeeeeeeeneenns
(semnaturd si parafad)
Domnule/Doamnd Doctor,
Subsemnatul (a) , cetdtenie , C.N.P.
I P 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |/ cod unic de asigurare

Pttt r_r_r_1_1_1_1, data nasterii

, domiciliat(d) in str.
nr. , bl. , Sc. , ap. , Jjud./sector
, act de identitate , seria , nr.
, eliberat de , la data , telefon
, solicit inscrierea mea pe lista dumneavoastrd prin transfer
de la medicul de familie din unitatea sanitara
str. nr. jud./sector

Declar pe propria raspundere ca nu solicit transferul mai devreme de 6
luni calendaristice de la ultima inscriere.

Anexez prezentel cereri documentele justificative care atestd calitatea
de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare (se va bifa
numai de cdtre persoanele asigurate).

Rdspund de exactitatea datelor cuprinse in prezenta cerere, pe care o
semnez.

Data: / / Semndtura:

Domnului/Doamnei Doctor

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare 1n care isi desfasoara activitatea medicul de
familie pe lista caruia se solicitd transferul, respectiv semnatura si parafa acestuia.



