
Datele persoanei responsabile de prezentarea formularelor, care activeaz  în 
calitate de: ________________________________________________ 

Anexa nr. 2 
                                                                                                                                            la Ordinul CNAM nr.196-A 

din 20.06.2013 

 
Agen iei Teritoriale ________________ 

a Companiei Na ionale de Asigur ri în Medicin   

 
C E R E R E 

de solicitare a autoriza iei pentru prezentarea formularelor  
2-03/l „Lista de eviden  nominal  a persoanelor asigurate angajate” 

i 2-04/l „Lista de eviden  nominal  a persoanelor neangajate asigurate din contul statului” la 
CNAM prin SIA „e-CNAM” 

Nr.__________din___________ 
 
______________________________________________ solicit :   acordarea,   anularea  
          (denumirea angajatorului/institu iei)  

autoriza iei de prezentare a formularelor în SIA „E-CNAM” la CNAM.  
 
   
     
 

Numele utilizatorului/Login _______________________________________________  
Nume/Prenume/________________________________________________________ 
IDNP ________________________________________________________________ 
E-mail  ____________________________ Telefon ____________________________ 
 

 
 

Denumirea ____________________________________________________________ 
IDNO/ Cod fiscal _______________________________________________________ 
Adresa juridic _________________________________________________________ 
E-mail  ____________________________ Telefon ____________________________ 
  

 
 

Nume/Prenume_________________________________________________________ 
IDNP________________________________________________________________  

   
           Semn tura reprezentantului _______________________________________________ 
         (nume, prenume, semn tura)  
  
  
           Semn tura conduc torului _______________________________________________ 
         (nume, prenume, semn tura) 
            
            

                                                                                                                                       L. .   

 
 
 

Se completeaz  de c tre reprezentantul Agen iei teritoriale a CNAM:    

Nr. de înregistrare la AT a CNAM ________________________ 
 

Data înregistr rii  ____________________________________ 

Semn tura reprezentantului AT a CNAM __________________ 

Datele angajatorului / institu iei: 

Datele conduc torului: 


