    Denumirea angajatorului ...................................................................................................

    Cod fiscal (CUI/CNP angajator/persoană fizică) ..............................................................

    Nr. de înregistrare la registrul comerţului ......................................................................…
    Tel:..................................; Fax:…………………….
    Nr. înreg.: ……….data……………………
ADEVERINŢĂ

    
Prin prezenta se atestă faptul că domnul/doamna.........................................................................,

CNP................................................……...., act de identitate...... seria...... nr.....................,

eliberat de......................................…, la data de........................., cu domiciliul în...........................…........, str.......................……………………….., nr. …...., bl ……..,

ap....., sectorul/judeţul................, este angajatul(a) societății noastre de la data de...................... până la data de......................, 


În vederea certificării stagiului de asigurare de 6 luni, realizat în ultimele 12 luni anterioare lunii pentru care s-a acordat concediul medical, necesar pentru deschiderea drepturilor la concedii medicale și indemnizații de asigurări sociale de sănătate, (conform art. 6 alin. 1, 2 și 3 din Ordinul MS și CNAS 15/1311/2018), după cum urmează : 
	Anul
	Luna
	Nr. zile lucrătoare din lună
	Nr. zile concediu  medical
	Nr. zile stagiu



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total:
	
	
	


    
Sub sancţiunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar că datele din adeverinţă sunt corecte şi complete.

Prezenta adeverinţă s-a eliberat în vederea certificării stagiului de asigurare la casa de asigurări de sănătate.

Director/Manager General,
(nume, prenume, semnătură)
