DECLARATIE 


Subsemnatul _________________________________ domiciliat in ___________

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

seria________ nr._____________ eliberat de ____________________, cod numeric personal _______________________, declar pe propria raspundere ca in conformitate cu pct. 7, subpunctul 7.1,litera (b)  din contactul de asigurare pentru concedii şi indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate, incheiat intre CAS Galati si subsemnatul, nu obtin venituri  din desfăşurarea unei activităţi în baza unui contract individual de muncă, a unui raport de serviciu, act de detaşare sau a unui statut special prevăzut de lege, precum şi alte venituri asimilate salariilor,  nu beneficiez de indemnizaţie de şomaj  si nu am calitatea de pensionar.   Cunosc prevederile art.36 alin. (2) din  OUG 158/2005 privind concediile şi indemnizaţiile de asigurări sociale de sănătate:”certificatul de concediu medical se prezintă plătitorului până cel mai târziu la data de 5 a lunii următoare celei pentru care a fost acordat concediul.”, precum si prevederile art.71 lit d) din Ordinul 15/2018 in care se prevede ca neprezentarea certificatului de concediu medical in termenul prevazut de lege reprezinta refuz pentru plata indemnizatiilor.
Data _________________



                         Semnatura,
