UNITATEA

CuUl

Adresa

Telefon

Nr. /

ADEVERINTA

Se adevereste prin prezenta ca d-1 (d-na) :

CNP /[ [ [/ 1 [ 1 1 I [ [ [ [ [ este (a fost) angajat cu contract
individual de munca/ functionar public/ realizeaza (a realizat) venituri asimilate salariilor
pentru care se datoreaza contributie de asigurari sociale potrivit Legii nr. 227/2015 privind

Codul fiscal, cu modificarile si  completarile ulterioare, 1n  perioada

Susnumitul(a) solicita ajutor de deces pentru :
CNP/_/ 1 I | [ [ 1 1 | [ [ [ [ decedat(a) la data de , ca

membru de familie, Tn calitate de sot/sotie, mama/tata, fiu/fiica, nepot, al defunctului(ei).
La data decesului, membrului de familie, solicitantul(a) ajutorului de deces, a fost
asigurat(d) in sistemul public de pensii, deoarece nu se afla in concediu fara salar sau
Tnvoit(a) nemotivat(a).

Anexam:
- extras REVISAL

- copia ultimului certificat medical (unde este cazul)

Conducatorul unitatii

(Nume, prenume, semnatura si stampila)

Tntocmit,
(Nume, prenume, semnatura)

NOTA: Tn cazul n care solicitantul(a) ajutorului de deces a beneficiat de concediu medical

la data decesului membrului de familie, se va prezenta copia certificatului medical.



