CASA NATIONALA DE PENSII

ŞI ALTE DREPTURI DE ASIGURĂRI SOCIALE

CASA DE PENSII A JUDEŢULUI ..................................................

Solicitare 

de retragere a declaraţiei de asigurare
Nr. ________ din ziua ___, luna ___, anul ________

Subsemnatul: __________________________________________________________

Codul personal de asigurări sociale (CNP):     _____________________

Act de identitate:      Seria _______ Nr. _____________
Domiciliat în Localitatea:    __________________________________

Strada:  ____________________  Nr. _____ Bloc ______ Scara _____ Etaj _____ Ap. ______

Judeţ:    ___________________________  Sector:   ________

Telefon:    _________________________
Asigurat cu declaraţia de asigurare nr.:  __________ din ziua _____, luna _____, anul ________

Declar pe propria răspundere, sub sancţiunile prevăzute de art. 292 Cod penal că, încăpând cu data de: ZI ____ LUNA ____ AN _____ , nu mă mai încadrez în categoriile de persoane care au obligaţia legală de a depune declaraţia de asigurare. 

Dovada neîncadrării în aceste categorii o fac cu următoarele documente*):

______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data ___________                           Semnătura asigurat____________

____________________
*) Exemplu documente justificative:

- radiere din Registrul Oficiului Comerţului;

- contract de administrare sau management expirat;

- încetarea calităţii de membru al asociaţiei familiale sau membru

cooperator

- acte emise de Administraţia financiară sau Primărie;

- act vânzare-cumpărare a gospodăriei individuale agricole;

- act vânzare-cumpărare a suprafeţei agricole sau forestiere;

- expirarea autorizaţiei de desfăşurare a unei activităţi independente;

- faliment.
ORSZÁGOS NYUGDÍJPÉNZTÁR

.................................................. MEGYEI NYUGDÍJBIZTOSÍTÓ
Igénylés
biztosítási nyilatkozat visszavonása iránt

Szám ________ nap ___, hónap ___, év ________

Alulírott: __________________________________________________________

Társadalombiztosítási személyi szám (CNP):     _____________________

Személyi igazolvány:      Széria _______ Sz. _____________

Lakhely: Helység:    __________________________________

Utca: ______________ Sz. _____ Tömbház ____ Lépcsőház _____ Emelet ___ Lakrész ______

Megye:    ___________________________  Kerület:   ________

Telefon:    _________________________

Biztosítási nyilatkozat száma:  __________ nap _____, hónap _____, év ________

A Büntetőtörvénykönyv 292. cikkelyének ismeretében, saját felelősségemre kijelentem, hogy a: ____ NAP ____ HÓNAP _____ ÉV dátummal kezdődően már nem tartozom a biztosítási nyilatkozatot benyújtani köteles személyek kategóriájába. 

Ezt az alábbi iratokkal igazolom*):

______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dátum ___________                           Biztosított aláírása____________

____________________

*) Példák igazoló iratokra:

- Cégjegyzékből való törlés;

- lejárt ügyvezetési vagy menedzseri szerződés;
- családi vállalkozásban tagi minőség vagy szövetkezeti tagi minőség megszűnése
- Adóhatóság vagy Polgármesteri Hivatal által kiállított iratok;

- egyéni gazdálkodás adás-vételére vonatkozó irat;

- mezőgazdasági vagy erdészeti terület adás-vételére vonatkozó irat;

- egyéni vállalkozás működési engedélyének lejárása;

- csőd.

