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CASJ BRAŞOV 


CERERE PENTRU UTILIZAREA UNUI CERTIFICAT DIGITAL CALIFICAT

                  ÎN CONDIŢIILE DE RECIPROCITATE
A. DATE DE IDENTIFICARE – CABINET MEDIC ÎNLOCUIT
	Cod de identificare fiscală
	

	Denumire
	

	Adresa
	

	Perioada de înlocuire
	De la data de: ADVANCE  \r 
	
	La data de:
	


B. DATE DE IDENTIFICARE ALE MEDICULUI ÎNLOCUITOR
	Nume*
	

	Prenume*
	

	C.N.P.*
	

	Adresă e-mail*
	

	Număr Serial Certificat Digital (Serial Number)**
	

	Autoritate de Certificare Emitentă
	


*- Se vor completa datele identic cu cele înscrise în certificatul digital (persoana trebuie să fie angajată sau reprezentant legal).

** - Dacă nu reuşiţi să identificaţi numărul serial al certificatului calificat vă rugăm să luaţi legătura cu autoritatea de certificare care v-a eliberat certificatul.


Sub sancţiunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar că datele înscrise în acest formular sunt corecte şi complete.

	Data 
	
	
	Semnătura şi ştampila    medic înlocuit

	Nume, Prenume medic înlocuit
	
	
	

	Funcţia 
	
	
	


	
	
	
	
	

	Loc rezervat CASJ Braşov
	Nr. înregistrare:
	
	Data:
	

	
	
	
	
	


Număr de operator de date cu caracter personal - 280













