CERERE

pentru acordarea de dispozitive medicale

Către

CASA TERITORIALĂ DE PENSII ............................

Subsemnatul/Subsemnata ..............................., având codul numeric personal ...................................................., domiciliat/domiciliată în localitatea ........................, str. ................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judeţul/sectorul ..................., posesor/posesoare al/a actului de identitate seria ........ nr. ................., eliberat de ................................. la data de ......................., născut/născută la data de .......................... în localitatea/judeţul ..........................., fiul/fiica lui ......................... şi al/a ............................................, angajat/angajată sau fost/fostă angajat/angajată la ....................................., solicit aprobarea achiziţionării unui/unei .................................. în conformitate cu art. 23 alin. (2) lit. f) şi art. 24 din Legea nr. 346/2002 privind asigurarea pentru accidente de muncă şi boli profesionale, cu modificările şi completările ulterioare.

În acest scop depun următoarele acte:

- recomandare medicală nr. ................. din data de ..................

...................................................................................................
Declar pe propria răspundere, sub sancţiunile prevăzute de Codul penal pentru declaraţii neadevărate, că:

- sunt/nu sunt asigurat/asigurată;

- primesc/nu primesc din altă sursă un/o .................................................................. .

Mă oblig să anunţ, în termen de 15 zile, casei teritoriale de pensii orice schimbare ce va surveni în cele declarate mai sus.

În cazul în care nu îmi voi respecta declaraţia asumată prin prezenta cerere, mă oblig să restitui integral sumele cheltuite nelegal, suportând rigorile legii.

Am completat şi am citit cu atenţie conţinutul declaraţiei de mai sus, după care am semnat.

	Data
	Semnătura

	_______________________
	_______________________


KÉRVÉNY

orvosi készülék kiutalására
A ............................ TERÜLETI NYUGDÍJBIZTOSÍTÓ FIGYELMÉBE
Alulírott ..............................., személyi száma: ...................................................., lakhelye: helység: ........................,................... utca, ... szám, ... tömbház, ... lépcsőház, ... emelet, ... lakrész, ..................., megye/kerület; személyi igazolvány száma:........ ................., kiállító hatóság: ................................. kiállítás kelte: ......................., születési dátum: .........................., születés helye: helység/megye: ..........................., apja keresztneve: ......................... anyja keresztneve: ............................................, munkaadó vagy előző munkaadó: ....................................., kérvényezem egy ................................ vásárlását az utólagosan módosított és kiegészített Munkabaleset- és szakmai betegségbiztosításról szóló 2002/346. sz. Törvény 23. cikk, 2. bekezdés f) pontja és 24. cikkelye értelmében.

Ennek érdekében a következő iratokat mellékelem:

- orvosi ajánlás, száma:............, dátuma:  ................. 
...................................................................................................
A Büntetőtörvénykönyv hamis tanúvallomásért előírt büntetései terhe alatt saját felelősségemre kijelentem, hogy:

- van/nincs biztosítotti minőségem;

- más forrásból van/nincs ...........................................................................................(a készülék neve).

Vállalom, hogy a fentiekben bekövetkező bármely változást 15 napon belül jelentek a területi nyugdíjpénztárnak.

Amennyiben nem tartom be a jelen kérelemben vállalt nyilatkozatom, vállalom, hogy a törvénytelenül elköltött pénzösszegeket visszafizetem, a törvényes előírások terhe alatt.
Figyelmesen kitöltöttem és elolvastam a fenti nyilatkozatot, és ezt követően aláírtam.

	Dátum
	Aláírás

	_______________________
	_______________________


