Nr. inregistrare / VIZAT¥),
Unitatea sanitard: C.M.I. DR. NICA BOGDAN
CRISTIAN
CUI: 55493364
Sediu: Ploiesti, B-dul Independentei nr. 27, parter, jud.
Prahova
Casa de Asigurdri de Sanatate: Prahova
Nr. contract/conventie: ...........cce..e...
Medic de familie: Dr. NICA BOGDAN CRISTIAN
(semnatura si parafa)

CERERE DE INSCRIERE

Domnule Doctor,

Subsemnatul(a) , cetdtenie ,
CNP. | | LLLLLLLLLLLI/ cod unic de asigurare
|
data nasterii , domiciliat(d) in str.
nr. , bl. , SC. , ap. , jud./sector , act
de identitate , seria , nr. , eliberat de , la data
, telefon , solicit Inscrierea mea pe lista dumneavoastra.

Declar pe propria raspundere ca nu sunt inscris(d) pe lista unui medic de familie. O

Raspund de exactitatea datelor cuprinse in prezenta cerere, pe care o semnez.

Data: / / Semnatura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare 1n care isi desfasoara activitatea medicul de familie pe lista caruia se solicita inscrierea,
respectiv semnatura si parafa acestuia.

Model conform anexei nr. 24 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023 privind normele metodologice de aplicare a HG nr. 521/2023, in forma in
vigoare.



