
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
BUZAU

CERERE
de eliberare a cardului duplicat

1. Numele:

2. Prenumele:

3. I_l cNP/l_l crD:
to

4. Solicit eliberarea cardului duplicat gi declar pe propria rdspundere, cunoscdnd dispozifiile art.326 din
Cgdul penal cu privire la falsul in declaralii, urmdtoarele:

Motivul solicitdrii cardului duplicat:

a) l_l Pierdere; b) l_l Furt; c) l-l Deteriorare;

d) l_l Modificdri ale datelor personale (menfionafi numdrul cardului mai jos):

e) l-l Alte situatii iustificate:
sau

5. Solicit eliberarea cardului duplicat pentru:

l_l Defecfiuni tehnice, erori ale informaliilor inscrise sau cardul nu poate fiutilizat din motive tehnice de

funcfionare (menlionali numdrul cardului mai jos)

Sunt de acotd'cu prelucrarea datelor cu caracter personal de catre CJAS Buzau, in
conformitate cu prevederile Regulamentului UE si a reglementarilor interne in vigoare, in
scopul asigurarii sistemului de asigurari sociale de sanatate.

DAII NU

Data Semndtura

Depunerea cererii se va face insotitd de o copie a actului de identitate. La pct. 4bifati o singuri optiune.



CONT BANCAR :

RO 1 orREZl 665005xxx000306
Cod Fiscal CJAS BUZAU: 11317897

SUMA = 15,26

Explicatie= cv card duplicat ,obligatoriu NUME PRENUME CNP


