Anexa. 1

la Regulamentul privind

inregistrarea persoanei la medicul de familie
Formular nr.1-33/c

Cerere de inregistrare la medicul de familie din cadrul institutiei medico-sanitare

ce presteazd asistentd medicald primard in sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicala

1. Subsemnatul (a)

wl | PP PP e fF PP
Nume Prenume
(<1 N I o o I D O D
Numarul de identificare (IDNP) Seria Numarul certficatului de nastere/ actului de
Se compl d numai de per le ce detin numdr de identificare (IDNP) identitate provizoriu
Se compl a i de per le ce nu detin numar de identificare (IDNP)
1 .5| | | | | | | | | | | (Hotirirea Guvernului nr.53 din 17.01.2013)

Data, luna, anul nasterii

2. Locul de trai (domiciliul sau resedinta)

2l | L L PP feaf f] s ] T L]

Municipiul/Orasul Sectorul/Localitatea Strada si numarul

24 | ] [ I T [ T 1 |

Telefon de contact

3. Se completeaza in cazul in care cererea este depusa de reprezentantul legal

saal_ T T T T T T T T T T T T JsL. T T T T T T T T T T T 1]

Nume Prenume

TN N I N

Telefon de contact

4. Rog sa fiu inregistrat (3)

s [ PP PP T ]
Denumirea IMS AMP
< [ I I N N e D I O O B B
Numele Medicului de familie Prenumele Medicului de familie
5. Modalitatea de inregistrare 6. Motivul schimbaérii inregistrarii
|:| Inregistrarea primara |:| Schimbarea locului de trai
|:| Schimbarea medicului de familie in cadrul IMS AMP |:| Au trecut 6 luni de la ultima Inregistrare
|:| 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 MS, CNAM si IMS AMP.
- Confirm pe propria raspundere cd 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 medicald primara in sistemul
asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

| | | | | | | | | | | Semnatura persoanei

Data depunerii cererii

8. Cererea a fost acceptata pe lista medicului de familie

sal | [ [ L [ T T T P 7 [ [ Jsof T T T [ T 1 7 [ T I [ [ |

Nume Prenume

8.3| | | | | | | | | | | 8.4 Semnitura medicului de familie
Data acceptarii cererii

8.5 Parafa medicului de familie

9. Cererea a fost inregistrata de catre persoana responsabild din cadrul IMS AMP/ reprezentantul AT

ol [ [ [ T [ PP P P PP [ Jeaf I P P T T T T [ [ ]|

Nume Prenume

s T 1 [T 1 [T T [ ] 94 Semnitura
Data inregistrarii cererii

9.5 Parafa




