ANTETUL ÎNTREPRINDERII
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nr._____din____________




Directorului AT Chişinău

a CNAM









d-lui Nicolae Tafuni









de la____________________

       ________________________

Demers

privind eliberarea duplicatului poliţei de asigurare obligatorie de asistenţă medicală (PAOAM)

Întreprinderea ______________________________________________________

( IDNO___________________
solicită eliberarea duplicatului poliţelor pentru următoarele persoane:

1. _________________       ( IDNP _____________)  
nr. pol.  __________
                             Nume Prenume
2. _________________       ( IDNP _____________) 
nr. pol.  __________
                             Nume Prenume
3. _________________       ( IDNP _____________)  
nr. pol.  __________
                             Nume Prenume
4. _________________       ( IDNP _____________)  
nr. pol.  __________
                             Nume Prenume
5. _________________       ( IDNP _____________)  
nr. pol.  __________
                             Nume Prenume
Motivul eliberării duplicatului poliţelor de AOAM constituie ____________________________________ 

(perderea, detereorarea, modificarea datelor de buletin)

Anexă: Copia buletinului de identitate

____________________
L.Ş.
   semnătura directorului 

