                                         DECLARATIE


Subsemnatul ( a)                                                                                 domiciliat in                         , str.                                   Nr.        ,bl.        ,sc.        ,ap.       , posesor al BI/CI seria      nr._______, CNP_________________,   cunoscand prevederile art. 326 Cod Penal cu privire la falsul in declaratii, declar pe proprie raspundere:

1. deficienta functionala sau  organica  nu a aparut in urma unei boli profesionale, a unui accident de munca sau sportiv.
2. voi anunta CAS Timis,  printr-o notificare scrisa , orice modificare  a datelor de identitate , a datelor de contact precum si a situatiei personale ,  in termen de 3 zile lucratoare de la data la care au survenit aceste modificari.
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