
 

 
Casa de Asigurări de Sănătate Timiș 

 
       Nr. înreg. ________ din data  
 

 
 
 
 
 
Către, 

  
 
Casa Județeană de Asigurări de Sănătate Timiș 

 
 
Subsemnatul(a) ___________________________________ CNP _____________________ 
domiciliat(ă) în __________________________ Str. ________________________ nr. 
______ bl. _______ sc. _______ et. _______ ap._____ Județ __________ solicit eliberarea 
unei adeverințe din care să rezulte că sunt asigurat(ă) CJASTM în conformitate cu prevederile 
art. 211 alin. (1) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății, cu modificările 
și completările ulterioare: 
 
Menționez că adeverința este necesară pentru depunerea dosarului în vederea includerii în 
Subprogramul Național de Fertilizare în Vitro și Embriotransfer, conform OMS 
386/31.03.2015 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor naționale de 
sănătate publică pentru anii 2015-2016, Anexa 5, cap.IV.3.3, litera D, paragraful 1.3. 
 
 
 
 
 
Cu respect, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DATA: ___________________ SEMNĂTURA: _____________________ 


