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	ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΡΓΑΣΙΑΚΗΣ ΖΩΗΣ 

ÎNREGISTRAREA ACTIVITĂȚII PROFESIONALE


	
	Α/A
	Β/B
	Γ/C
	Δ /D
	Ε/Ε
	ΣΤ /F
	Ζ /G
	Η/H
	Θ /I

	Nr.
	ΕΤΟΣ/

ANUL /


	ΔΙΑΣΤΗΜΑ

ΑΠΟ                  ΜΕΧΡΙ……………

INTERVALUL

DE LA (zz/ll/aaaa) - PÂNĂ LA (zz/ll/aaaa) 
	ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ

ASIGURARE VOLUNTARĂ
	ΔΙΑΜΟΝΗ

REȘEDINȚA

	ΑΣΘΕΝΕΙΑ

BOALĂ

	ΕΠΊΣΗΜΗ εγγεγραμμένη ανεργια

ȘOMAJ înregistrat oficial


	ΑΝΕΠΊΣΗΜΗ εγγεγραμμένη ανεργία

ȘOMAJ înregistrat neoficial


	ΕΡΓΑΣΙΑ

ACTIVITATEA
	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΕΡΓΟΔΟΤΗ/

ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

ANGAJATORUL/

DENUMIREA ÎNTREPRINDERII 


	ΕΡΓΟΔΟΤΗΣ

Δ/ΝΣΗ –ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΑΦΗΣ 

ADRESA ȘI DATE DE CONTACT ALE ANGAJATORULUI 
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Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι πληροφορίες που αναφέρω είναι αληθείς και ολοκληρωμένες. Γνωρίζω ότι οι εσφαλμένες απαντήσεις μου μπορεί να επιφέρουν συνέπειες στην υποχρέωση του ασφαλιστικού μου Ταμείου να εκπληρώσει τις υποχρεώσεις του απέναντί στο πρόσωπό μου. Δίνω την συγκατάθεσή μου στο Ταμείο που εξετάζει την υπόθεσή μου να ζητήσει στοιχεία σχετικά με την ασφάλισή μου.
Prin prezenta confirm că toate informațiile indicate sunt adevărate și complete. Sunt conștient de consecințele pe care orice răspuns incorect le-ar putea avea asupra obligației instituției de asigurare de a-și îndeplini obligațiile față de persoana mea. Îmi dau consimțământul pentru ca instituția care anchetează să solicite documentația privind asigurarea mea în scopul evaluării drepturilor mele la pensie.

Υπογραφή του αιτούντα/

Semnătura solicitantului
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