UNITATEA

CUl B

Adresa

Telefon

Nr. !

ADEVERINTA

Se adevereste prin prezenta ci d-1 (d-na)

CNP_ domiciliat in jud ;
localitatea este angajat nostru cu contract individual
de muncd/ funciionar public/ realizeazid wvenituri asimilate salariilor pentru care se
datoreazi contributie de asigurdri sociale potrivit Legii nr. 227/2015 privind Codul fiscal,
cu modificarile $i completirile ulterioare, din data de - prezent,
conform contractului de munca nr. /

Susnumitul(a) solicitd ajutor de deces pentru ;
CNP , decedat(3) la data de ,ca
membru de familie, in c#litate de sot/sotie, mama/tata, fiu/fiici pe care l-a avut in
intretinere.

La data decesului, membrului de familie, solicitantul(a) ajutorului de deces este
asigurat(i) in sistemul public de pensii si in prezent nu se afli in concediu fird
plati, invoit(i) sau nemotivat(i).

Declar pe propria raspundere sub sanctiunile prevazute in art. 326 din Codul Penal privind
Sfalsul in declaratii, mentionez ca nu s-a achitat si nici nu s-a recuperat de la bugetul
asigurarilor sociale ajutorul de deces.

Anexim:

# raport salariat - REVISAL (semnat de conducatorul wnitatii si stampilat)
# copia ultimului certificat medical funde este cazul)

Conducitorul unititii
iNume, prenume, semndtura si stampila)

Intocmit,
iNume, prenume, semndiura)

NOTA: In cazul in care solicitantul{a) ajutorului de deces a beneficiat de concediu medical la data decesului membrului de
familie, se va prezenta copia certificatului medical.




