                                                                                                                    COD:F42.PO.DMS.32  /Revizia 1

                                    Doamna   Presedinte Director General,

Subsemnatul(a)……………………………………………................................................., CNP ……………………………………. cu domiciliul in localitatea…………………………….str………………………..nr……….bl…………..                                                        ap…..jud./sect……………………………………………………….telefon.......................

loc de munca...................................................................., posesor al BI nr .......... seria................ talon pensie..........................................
va rog sa binevoiti a-mi aproba procurarea/inchirierea ...................................................

.........................................................................................................................................

Pentru afectiunea .................................................................

 in baza recomandarii medicale anexate si conform prevederilor legale in vigoare.


Subsemnatul ma oblig sa platesc diferenta dintre pretul de referinta al dispozitivului si pretul de livrare.


Anexez:


-recomandarea medicala


-audiograma, biometrie, dupa caz


-actul doveditor al calitatii mele de asigurat CASMTCT  (adeverinta de salariat, talon de pensie, contract de adeziune, etc, dupa caz)


-copie B.I., certificat de nastere, de casatorie, etc.


Subsemnatul am/nu am mai beneficiat de acest tip de dispozitiv, la data de………………………….


Subsemnatul declar pe propria raspundere ca deficienta organica, functionala sau fizica nu a aparut in urma unei boli profesionale, a unui accident de munca sau sportiv


Subsemnatul declar ca am fost informat de  faptul ca potrivit legislatiei in vigoare, in cazul protezelor pentru membrul superior sau inferior, precum si in cazul protezelor ORL, trebuie sa depun la CASMTCT, in termen de 15 zile lucratoare de la ridicarea protezei, un document de validare, eliberat de catre medicul care a recomandat proteza. 

                Data                                                                Semnatura

                           Doamnei   Presedinte Director General a  C.A.S.M.T.C.T. 

	Loc rezervat CASMTCT 


Cererea a fost:

 ⁫ acceptata     la data …………….. cu punctajul ………….

   respinsa        la data …………. … Motivul : …………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….

 ⁫ aprobata       la data …………….. cu punctajul ……………..  
