                                                                                   Nr______/_________     
DOAMNA DIRECTOR


Subsemnatul / Subsemnata _______________________________________ C.N.P. ___________________________________ cu domiciliul in localitatea ___________________________ str. __________________________  nr. ______ va rog sa aprobati incetarea contractului de asigurare cu data de _____________________  TELEFON
Data                                                                                                       Semnatura

CERERE

Subsemnatul / Subsemnata _______________________________________ C.N.P. ___________________________________ cu domiciliul in localitatea ___________________________ str. __________________________  nr. ______ va rog sa aprobati eliberarea adeverintei privind datele necesare determinarii stagiului de cotizare pentru perioada cotizata in baza CONTRACTULUI/ DECLARATIEI DE ASIGURARE.  TELEFON

Data                                                                                                       Semnatura

