Anexa 1
la Regulamentul privind

f Med Family nregistrarea persoanei la medicul de familie
CENTRULMEDICAL Formular nr. 1-33/c

Cerere de inregistrare la medicul de familie din cadrul institutiei medico-sanitare
ce presteaza asistentd medicald primara in sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicala

1. Subsemnatul(a)
vl [P PP PPy a2l LTI

Nume Prenume

el [P vl [ [V LT T[]

Numadr de identificare (IDNP) Seria Numar certificat de nastere /
act de identitate provizoriu

Se completeazi daca persoana DETINE numar de identitate (IDNP)

Se completeaza daca persoana NU DETINE numir de identitate (IDNP)

15 | |

Data, luna, anul nagsterii

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (Hotarirea Guvernului nr.53 din 17.01.2013)

2. Locul de trai (domiciliul sau resedinta)
¢ I N - A O [ |

Municipu / Orasg Sector / Localitate Strada Numar

24 [ [ [ [ [ [ [ ]]
Telefon de contact

3. Se completeaza in cazul 1n care cererea este depusa de reprezentantul legal
sal [ [ I PP TP PPy sl [T T]]]

Nume Prenume

s3l | | [ L[ [ [ [

Telefon de contact

4. Rog sa fiu inregistrat(a)
41 M ED F[AMII[LIY] [LIU[X][-[DIN|G| [SIR[L
Denumirea IMS AMP

s LT PP a8 T T T I TTII]T]T]
Nume Medic de familie Prenume Medic de familie
5. Modalitatea de inregistrare 6. Motivul schimbarii inregistrarii
|:| Inregistrare primara |:| Schimbarea locului de trai
D Schimbarea medicului de familie in cadrul IMS AMP D Au trecut 6 luni de la ultima nregistrare
|:| Schimbarea medicului de familie si IMS AMP

7. Declaratia pe propria raspundere
- Accept si consimt ca datele mele cu caracter personal vor fi procesate de catre CNAM si IMS AMP.
- Confirm pe propria raspundere ca datele prezentate sunt veridice si sunt familiarizat cu prevederile Regulamentului cu privire la

inregistrarea persoanei la medicul de familie din cadrul institutiei medico-sanitare ce presteaza Asistentd Medicala Primara in sistemul
asigurarii obligatorii de asistentd medicala.

Semnétura persoanei

Data depunerii cererii

8. Cererea a fost acceptata pe lista medicului de familie
sl [ LI TP ITIITIIL) sl [T T]]

Nume Prenume

83 [ | [ [ 1 [ 1T 11] 8.4 Semniturd Medic de familie

Data acceptarii cererii

8.5 Parafa Medic de familie

9. Cererea a fost Inregistrata de citre persoana responsabila din cadrul IMS AMP/ reprezentantul AT
sal [ [Pt el L]

Nume Prenume

o3 [ | [ [ T[] 9.4 Semnatura

Data acceptarii cererii

9.5 Parafa




