Numele instituţiei:     _________________________________________                                
Adresa:                      _________________________________________

Cod fiscal:                  __________________

Telefon:                       __________________

Persoana de contact:   ___________________

Nr. înregistrare ___________ / ___________________

Adeverinţă de salariat

 


Prin prezenta se adevereşte că numitul(a) _______________________________,  CNP ____________________ este  salariat(a) în cadrul unităţii noastre de la data de____________ pe durată nedeterminată / determinată până la data de _________________________________

Menţionăm că în perioada deplasării în străinătate salariatul va figura în cadrul unităţii noastre ca fiind în (se bifează căsuţa corespunzătoare):
concediu de odihnă  
concediu fără salar   ______________ (nr. zile)


deplasare în interes de serviciu 
încetare contract de muncă de la data de _____________
altele (precizaţi) _________________________________________________


Unitatea noastră constituie lunar fondul de asigurări sociale de sănătate conform prevederilor legale în vigoare şi virează contribuţia pentru asigurarile de sanatate.

Se eliberează prezenta adeverinţă pentru a-i servi la eliberarea cardului european de asigurări de sănătate.
Reprezentant legal        ________________________

Nume şi prenume         ________________________
Semnătura şi ştampila  _______________________
