Catre
CASA TERITORIALADE PENSIL [J[1CICITICICICIC0I0I0I0ICI0TL]

Cerere - tip privind solicitarea drepturilor de asigurari pentru
accidente de munca si boli profesionale

1. Date privind angajatorul:
Denumire angajator:

arnnanannoanonnatnoaooonoannenn

UL Nr. ineg. Reg. Comertului: CNP angajator:
CICI0D0ILT030000000  CICQ02/030000 0103700010301 CI0I01C0I000T 0000000030111

Durata contractului individual de munca: nedeterminata [ ] / determinata { ]

2. Date privind solicitantul:
(se completeaza de catre solicitant)

a. Numele si prenumele : [J[T[I0ICICICTCICICTICICICRTICICICICICICICICICICICNL]
Codul numeric personal : [J[J[T[1[1T1EITTI0TLILILTL]
Document de identitate : Seria [J[J[] Ne. [JII[I[11][]

Valabil panaladatade:zi [J[] luna[]J[] an[]J[][]1]]

Domiciliat in localitatea : [J[T{101CICICI0I0ICI0IETC20300CTI0T03000110]

Strada: [J[ITICICICICICICICIEICICICIOILICN0] Nee [ICICICICITIC]

Bloc [J[][J[] Scara [][] Etaj [][] Apart. [T[]1[]

Sector /Judet: [1(10101010ICILI0ICICICICICICICICICICIL]

b. Calitatea solicitantului :

[] angajat; [] functionar public;

[] persoana asigurata cu contract [ ] ucenic, elev sau student;
individual de asigurare;

[] somer; [] alte persoane.

[ ] membru de familie;

c. Prestatia solicitata:
1. [ ] Indemnizatie:
l.a. [] pentru trecerea temporara in alt loc de munca;
1.b. [] pentru reducerea timpului de munca;
l.c. [] pe durata cursurilor de calificare si de reconversie profesionala;
1.d. {] pentru incapacitate temporara de munca.



Acte necesare:
Certificat de concediu medical medical: Seria [J[J[1[]1{1[] Nr. [1[1!

] []
Ziva [J[] Luna [J[] Anul []

[1[]]]
[1011]
2. [] Compensatie pentru atingerea integritatii;

3. [] Despagubire in caz de deces;
Acte necesare;
Certificat de deces: . Seria [J[] Nr. [JIIIIILI111111]

(original si copie) Data [J[1/[101/010101(]
Numele si prenumele decedatului:

L1110 0101030001010t cIcIcItItIticliIfifinl

Codul numeric personal al decedatului: [ J[J[1L1LI0ITI0I000101011]
Categorie asigurat: [ ] salariat [ ] independent

Inscrierea eronata a datelor, se sanctioneaza potrivit legii.

Data Semnatura solicitantului

Semnatura si stampila Angajatorului

Semnatura si stampila Institutiei care administreaza bugetul Fondului
pentru plata ajutorului de somaj




