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ANEXA 2 A 
 

CERERE DE TRANSFER 
      - model -  
 
Nr. înregistrare          VIZAT*), 
______________/____________ 
     Unitatea sanitar ����������� 
     CUI����������������. 
     Sediu (localitate, str., nr.) �������� 
     ������������������. 
                                                                Casa de Asigur ri�����������. 
     Nr. contract / conven ie��������� 
 
     Medic de familie����������� 
     (semn tur  i paraf ) 

 
Domnule / Doamn  Doctor, 

 
Subsemnatul (a) _________________________, cet enie____________________ ,  

C.N.P. I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I , data 

na terii________________________,   domiciliat( ) în ___________________ 

str._________________, nr._____, bl._____, sc.____, ap._____, jud./sector __________, 

act de identitate ______________, seria___________, nr___________, eliberat de 

__________________, la data_____________, telefon ___________________,  

solicit înscrierea mea pe lista dumneavoastr  prin transfer de la medicul de 

familie____________ din unitatea sanitar _________________ 

str___________________ nr:_____ jud./ sector___________ 

Declar pe propria r spundere c  nu solicit transferul mai devreme de 6 luni calendaristice 
de la ultima înscriere. 
Anexez prezentei cereri documentele justificative care atest  calitatea de asigurat, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare (se va bifa numai de c tre  persoanele 
asigurate). 
 
R spund de exactitatea datelor cuprinse în prezenta cerere, pe care o semnez. 
 
Data:     /     /                             Semn tura: 
Domnului/Doamnei Doctor 
____________________________________________________ 
 
*) Se completeaz  cu datele unit ii sanitare în care î i desf oar  activitatea medicul de 
familie pe lista c ruia se solicit  transferul, respectiv semn tura i parafa acestuia. 
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ANEXA 2 B  
 

    Furnizor de servicii medicale ..................... 
    Sediul social/Adresa fiscal  ...................... 

 
DECLARA IE 

 
    Subsemnatul*1 (a) ...................... legitimat (a) cu B.I./C.I. seria .........., nr. ............., în 
calitate de reprezentant legal, cunoscând c  falsul în declara ii se pedepse te conform 
legii, declar pe propria r spundere c  datele de identificare a persoanelor înscrise pe lista 
cuprinzând persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii medicale, depus  în format 
electronic la Casa de Asigur ri de S n tate ................. în vederea încheierii contractului 
de furnizare de servicii medicale în asisten a medical  primar  pentru anul 2011 este 
valabil  i conform  cu eviden ele proprii existente la data de*2 ......................... 
    Subsemnatul*3 (a) ...................... legitimat (a) cu B.I./C.I. seria .........., nr. ............., în 
calitate de reprezentant legal, cunoscând c  falsul în declara ii se pedepse te conform 
legii, declar pe propria r spundere, c  datele de identificare a persoanelor înscrise pe 
lista/listele cuprinzând persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii medicale 
depus /depuse în format electronic la Casa de Asigur ri de S n tate .............. în vederea 
încheierii contractului de furnizare de servicii medicale în asisten a medical  primar  
pentru anul 2011 este valabil  i conform  cu eviden ele proprii existente la data de*4 
................, pentru urm torii medici de familie: 
    ......................................................................... 
    NOT : 
    *1 Pentru cabinetele medicale individuale 
    *2, *4 Se va trece data la care a încetat termenul de valabilitate a contractului anterior 
    *3 Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale: 
    - cabinet asociat sau grupat 
    - societate civil  medical  
    - unitate medico-sanitar  cu personalitate juridic , înfiin at  potrivit Legii nr. 31/1990 
privind societ ile comerciale, republicat , cu modific rile i complet rile ulterioare 
    - cabinet care func ioneaz  în structura sau în coordonarea unei unit i sanitare 
apar inând ministerelor i institu iilor centrale cu re ea sanitar  proprie 
                           Data                                                         Reprezentant legal 
                      .....................                                              (semn tura i tampila 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


