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Nr. 00 din 00.00.0000

[bookmark: _GoBack]

ADEVERINŢĂ CNAS



[bookmark: _Hlk530151551]Se adevereşte prin prezenta că doamna/domnul ________________________, născut/ă la data de 00.00.0000 în localitatea __________________, judeţ ___________, CNP ________________________ domiciliat/ă în localitatea ________________, Str. ______________ Nr. ____, judeţ __________________, posesor/posesoare al/a actului de identitate CI serie ___ nr.  ________, eliberat de ______________________ la data de 00.00.0000, are calitate de persoană asigurată pentru concedii şi indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate în sistemul de asigurări sociale de sănătate, potrivit Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 158/2005 privind concediile şi indemnizaţiile de asigurări sociale de sănătate, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 399/2006, cu modificările şi completările ulterioare.
Prezenta adeverinţă are o perioadă de valabilitate de 30 de zile de la data emiterii.
Sub sancţiunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar că datele din adeverinţă sunt corecte şi complete.
Numărul de zile de concediu medical de care persoana asigurată a beneficiat în ultimele 12 luni este de ......... zile, până la data de .........., aferente fiecărei afecţiuni în parte, după cum urmează: 

	Cod de indemnizaţie
	Număr de zile concediu medical în ultimele 12 luni

	
	

	
	

	
	



Se eliberează prezenta spre a-i servi la ______________________________________________. 




ANGAJATOR,
S.C. ____________________________________ S.R.L.




Reprezentant legal,
Administrator,
____________________________,
(nume, prenume)
L.S.:..............................................
(semnătura și ștampila)
