Angajator

Sediu
CUI

Telefon

E-mail

Nr. de iesire

ADEVERINTA

Prin prezenta se atestd faptul ca dna/dl...............ooiiiiiiiiii ey
CONP..ooeeeeeeeeeeeee e , la data de ....oooooveiiiiiiiiie, (data decesului
asiguratului/membrului de familie), avea calitatea de asigurat in sistemul public de
pensii, in sensul art.3, lit. a din Legea nr. 360/2023 cu modificarile si completarile
ulterioare’. Prin urmare, la data mentionatd, nu se afla in incapacitate temporarda de
muncd in urma unui accident de munca sau a unei boli profesionale si nici in alte
situatii pentru care nu se datora contributie de asigurari sociale.

S-a eliberat prezenta adeverinta spre a-i servi la Casa Judeteana de Pensii Botosani, n
vederea acordarii ajutorului de deces.

Cunoscand normele penale incidente In materia falsului in declaratii, certificdim ca
datele cuprinse in prezenta adeverinta sunt exacte si complete.

Reprezentant legal,

Nume

Prenume

Functie

Semnatura

'Asigurat - persoana fizici pentru care angajatorul/entitatea asimilatd angajatorului este obligat(d) si
retina si sa pléteasca contributia de asigurari sociale (...);



