Pentru persoana  asigurata.

DECLARATIE  PE PROPRIA RASPUNDERE
Subsemnatul/Subsemnata  _______________________________________________________

Identificat/identificata cu actul de identitate _____ seria_____ nr_________________________

eliberat de _____________________ la data de ___________ CNP_______________________

cu domiciliul in localitatea __________________________ str.__________________________

nr._________________ bl___________ap ________ judetul______________________ 

cunoscand prevederile  art.292 din Codul Penal pentru infractiunea de fals  in declaratii, care  se pedepseste cu inchisoare  de la 3 luni la 2 ani sau cu amenda , declar pe propria raspundere ca persoana______________________________________________________

avand  CNP ______________________________________ se afla in intretinerea  mea .

Informatiile furnizate si consemnate in prezenta declaratie sunt corecte si complete.

Prezenta  declaratie  este necesara  la Casa de asigurari de Sanatate Salaj, in vederea obtinerii calitatii de asigurat  in sistemul de asigurarii sociale de sanatate.

Data                                                                    Semnatura

___________________                                      __________________________

Pentru persoana aflata     in intretinerea    persoanei asigurate.
DECLARATIE  PE PROPRIA RASPUNDERE
Subsemnatul/Subsemnata  ________________________________________________________

Identificat/identificata cu actul de identitate ____ seria_____ nr____________________________

eliberat de _____________________ la data de ___________ CNP________________________

cu domiciliul in localitatea __________________________ str.___________________________

nr._________________ bl  ___________ap  ______ judetul_____________________________,

cunoscand prevederile art.292 din Codul Penal pentru infractiunea  de fals in declaratii, care se pedepseste  cu inchisoare  de la 3 luni la 2 ani  sau cu amenda , declar pe propria raspundere ca nu realizez venituri proprii si ca  informatiile furnizate  si consemnate in prezenta declaratie  sunt corecte si complete.

Prezenta declaratie este necesara la Casa de Asigurari de Sanatate Salaj, in vederea obtinerii calitatii de asigurat in sistemul de asigurari sociale de sanatate . 

Data                                                                    Semnatura

___________________                                      __________________________

