Angajator:

Sediu:
CUl:

Telefon:

E-mail:

Nr. de iesire:

Catre:  CASA JUDETEANA DE PENSII BOTOSANI

Prin prezenta se adevereste €a dna/dli..ccoeeeineineieiniiinnennnnenns,
CNP. e, , la data de ......ooevviiiiiiinn.. (data decesului),
avea calitatea de asigurat in sistemul public de pensii, in sensul art.3, alin.
(1), lit.a' din Legea nr. 263/2010 si nici nu a beneficiat de indemnizatie
pentru incapacitate temporara de munca in urma unui accident de munca
sau a unei boli profesionale potrivit prevederilor Legii nr. 346/2002.

Reprezentant legal,

' asigurat-persoana fizicd pentru care angajatorul/entitatea asimilatd angajatorului este
obligat/a sa retina si sa plateasca contributia de asigurari sociale, persoana fizica care
realizeaza venituri din activitati independente sau drepturi de proprietate intelectuala si
care, pe baza declaratiei individuale de asigurare, datoreaza contributia de asigurari sociale,
potrivit prevederilor Legii nr. 227/2015 privind Codul fiscal, cu modificarile si completarile
ulterioare, precum si persoana fizica ce achita contributia de asigurari sociale pe baza
contractului de asigurare sociala, potrivit legii;




