
ANCAJATOR

Nr. de inregistrare ..........., data ,.,..,.,..

ADEVERTNTA

Prin prezenta se certific[ ctr domnul/doamna........,,,.....,,,,......,.., CNP ,........,...:......,....., act de

identitate .......,..,.., seria ,,.....,.,... nr. .............., eliberat de la data de

cu domiciliul in,....................,,................., str. ......................, nr....., b1.....,

ap. ,..,, sectoful/judelul ...,,...,.............., are calitate de pcrsoani lsiguratd pentru concedii gi

indemnizafii de asigurAri sociale de sAndtate in sistemul de asigurdri sociale de sdndtate, potrivit

Ordonantei de urgenta a Cuvemului nr. 158/2005 privind concediile 9i indemnizaliile de

asigureri sociale de sdnatate, aprobata cu modificAri $i completAri prin Lesea nr.399/2006, cu

modificdrile qi completdrile ulterioare.

Prezenta adeverinfi are o perioadl de va)abilitate de 30 de zile de la data emiterii.

Sub sancliunile aplicate faptei de fals in acte publice, declar cd datele din adeverinltr sunt

corecte $i complgte.

Numirul de zile de concediu medical de care persoena asigurata a beneficiat ln ultimele 12

luni este de zile, pand la data de ...,....,.....,,,,,...., aferente fiecdrei afecfiuni in parte,

dupd cum urmeazd:

Cod de indemnizalie Numtu zile concediu medicalin ultimele l2 luni

Replezentant legal angajator


