NOTIFICARE

ÎN CONFORMITATE CU PREVEDERILE ART.14 DIN O.U.G. NR.58/2010

                     Subsemnata(ul)________________________________,domiciliat în………………………. 

______________________________________________, legitimat cu B.I seria………. nr…………….. 

CNP_____________________asigurat conform O.U.G. nr.58/2010 cu declaraţia de asigurare nr.________/ __________, solicit încetarea calităţii de asigurat cu data de__________________, întrucât, începând cu luna  ……………….nu mai realizez venituri de natură profesională. 
             Precizez ca am achitat integral contributia de asigurari sociale către B.A.S.S, până la data de…………..,inclusiv. 

            Declar pe propria răspundere, sub sancţiunile prevăzute de Codul penal pentru falsul în declaraţii, că datele cuprinse în prezenta notificare corespund realităţii.
                        Data,                                                                 Semnătura,

