ANEXA 6

DECLARATIE DE IMPUTERNICIRE

SUbSEMNATUL (A) oo ———— , avand
CNP ., , domiciliat(a) in localitatea
..................................................... s Strada e, N L, DL
........ , SC. wveeewe, b, apt. Lo, sectOrfjudet ..

declar pe proprie raspundere, cunoscand prevederile art. 326 si art. 327 Cod Penal cu privire la falsul in

declaratii si falsul privind identitatea, ca am fost imputernicit (&) de numitul (a)

................................................................................................................... , avand CNP
...................................................... , domiciliat(a) in localitatea ............................................, strada
............................................................. , hr. ..., bl ..., SC. ........., el. ..., apt. ......, sector/judet

pentru:

o a depune documentele pentru eliberarea "adeverintei de inlocuire a cardului national de asigurari
sociale de sanatate pana la eliberarea cardului duplicat”

o a ridica de la CASMB “adeverinta de inlocuire a cardului national de asigurari sociale de sanatate
pana la eliberarea cardului duplicat”

Declar, de asemenea, ca nu am calitatea de reprezentant legal, asociat, administrator, angajat sau
persoana care isi desfagsoara activitatea intr-o forma legala de exercitare a profesiei la un furnizor
de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale (art. 337 alin. (1), (1*) din Legea

95/2006 *** Republicata privind reforma in domeniul sanatatii).

Semnatura Data

CASMB respecta prevederile Regulamentul European (UE) 2016/679 privind protectia persoanelor fizice
in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si
de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia datelor)



