DECLARATIE 

Persoana asigurata


Subsemnatul _________________________________ domiciliat in ___________

str.___________________________ nr. ________ bl._______ ap.______, posesor al B.I.

seria________ nr._____________ eliberat de ____________________, cod numeric personal _______________________, declar pe propria raspundere   ca in conformitate cu art.11 alineat 1, litera (e) din   din Ordinul 1549/29.11.2018  pentru aprobarea  normelor   metodologice pentru stabilirea  documentelor  justificative  privind dobandirea caliatatii de asigurat, ca am in intretinere persoana coasigurata

Data _________________



Semnatura

DECLARATIE

Coasiguratii 


Subsemnatul _________________________________ domiciliat in ___________

str.___________________________ nr. ________ bl._______ ap.______, posesor al B.I.

seria________ nr._____________ eliberat de ____________________, cod numeric personal _______________________, declar pe propria raspundere   ca in conformitate cu art.11 alineat 1, litera (e) din   din Ordinul 1549/29.11.2018  pentru aprobarea  normelor   metodologice pentru stabilirea  documentelor  justificative  privind dobandirea caliatatii de asigurat, nu obtin   venituri   proprii.

