CERERE 
pentru acordarea pensiei de invaliditate
Nr.________ din________

Către

CASA JUDEŢEANA DE PENSII______________

Subsemnatul(a) ________________________________ cu codul personal de asigurări sociale ___________________________ domiciliat(a) în localitatea ___________________________ str. ____________ nr. __________ bl. ____ sc. ___ et.___ ap.______ judeţul _______ posesor act identitate seria ______ nr._________________ eliberat de ______________________ la data de ______________________________  născut la data de _________________________ în localitatea/judeţul ____________________________  fiul(fiica) lui___________________ şi al ________________ solicit înscrierea la pensie de invaliditate.

În acest scop depun următoarele acte:

- Carnetul de munca seria_____ nr.______ original şi copie

- Carnet de asigurări sociale seria_____ nr.______ original şi copie

- Livret militar seria_______ nr.________ original/copie

- Adeverinţa certificare perioada de studii învăţământ superior nr._________ din___________

- Adeverinţa privind sporurile la salariu__________________

- Adeverinţa condiţii de munca__________________

- Dovada certificare stagiu de cotizare____________________

- Dovada încetării plăţii indemnizaţiei pentru incapacitate temporară de muncă şi cuantumul acesteia_______________

- Decizia de încadrare în grad de invaliditate.

Declar pe proprie răspundere, sub sancţiunile prevăzute de Codul Penal pentru declaraţii neadevărate ca:

- sunt/nu sunt asigurat(ă)

- primesc/nu primesc o alta pensie sau ajutor social

- primesc/nu primesc indemnizaţie

- primesc/nu primesc indemnizaţie de şomaj, alocaţie de sprijin

- primesc/nu primesc indemnizaţie de handicapat

- primesc/nu primesc indemnizaţie DL 118/1990 CEC nr._______

- primesc/nu primesc indemnizaţie L.189/2000 CEC nr._________

Mă oblig a anunţa, în termen de 15 zile, la Casa judeţeana de pensii orice schimbare ce va surveni în cele declarate mai sus.

În cazul în care nu-mi voi respecta declaraţia asumată prin prezenta,

mă oblig sa restitui integral sumele încasate nelegal, suportând rigorile legii.

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

	Data
	Semnătura

	_________________________
	_________________________


KÉRVÉNY

rokkantsági nyugdíj jóváhagyása iránt 

Szám ______ dátum ________

_______________ MEGYEI NYUGDÍJBIZTOSÍTÓ figyelmébe

Alulírott ________________________________, társadalombiztosítási személyi szám: _____________________________________, lakhely: helység:_______________, ____________ utca, __________ sz., ____ tömbház, ___ lépcsőház, ___ emelet, ______ lakrész, _______ megye; személyi igazolvány száma: ______/_________,  kiállító hatóság: ______________________, kiállítás kelte: ________________________,  születési dátum: ______________________ születési hely: helység/megye: ____________________________ apja keresztneve: _______________________, anyja keresztneve: _____________, kérem a rokkantsági nyugdíj jóváhagyását.

Az alábbi iratokat mellékelem:

- _____/______ sz. munkakönyv, eredeti és másolat

- _____/______ sz. társadalombiztosítási könyvecske, eredeti és másolat

- _______/________ sz. katonai könyvecske, eredeti/másolat

- _________/___________ sz., az egyetemi tanulmányok időtartamára vonatkozó igazolás

- Bérpótlékokra vonatkozó igazolás__________________

- Munkafeltételekre vonatkozó igazolás__________________

- Biztosítotti időszak igazolására vonatkozó elismervény____________________

- Biztosítotti minőség megszűnésének dátuma____________________

- Az ideglenes munkaképtelenségért járó segély fizetésének megszűnésére és annak összegére vonatkozó elismervény________________________________

- Rokkantsági fokozatba való besorolási határozat

A Büntetőtörvénykönyvben a valótlan nyilatkozatokért előírt büntetések terhe alatt, saját felelősségre kijelentem, hogy:

- van/nincs biztosítotti minőségem
- részesülök/nem részesülök más nyugdíjban vagy társadalmi segélyben

- részesülök/nem részesülök juttatásban

- részesülök/nem részesülök munkanélküli segélyben, támogatásban

- részesülök/nem részesülök fogyatékossági segélyben

- részesülök/nem részesülök a 118/1990 sz. Törvényerejű rendeletben előírt segélyben, _______ sz. CSEKK.

- részesülök/nem részesülök a 189/2000 sz. Törvényben előírt segélyben, _________ sz. CSEKK

Kötelezem magam, hogy a fentiekben bekövetkezett bármely változást a Megyei Nyugdíjbiztosítóval 15 napon belül közlök.

Amennyiben nem tartom be jelen nyilatkozatom, kötelezem magam, hogy visszatérítem a törvénytelenül bevételezett teljes pénzösszeget, a törvény által előírt büntetések terhe alatt.

Figyelmesen kitöltöttem és elolvastam a fenti nyilatkozatot, ezt követően aláírtam.

	Dátum
	Aláírás

	_________________________
	_________________________


