S.C. __________________ S.R.L.
C.U.I. _____________________
Nr. inreg. Reg. Com. ___/____/_____
Adresa: _______________________






DECLARAȚIE
pentru stabilirea Casei de Asigurări de Sănătate



[bookmark: _GoBack]Subsemnatul / Subsemnata .............……………………………………………….……, având CNP ……..........………., salariat / salariată al/a S.C. ................................................ S.R.L. în funcția de ………………………………., declar pe propria răspundere că sunt asigurat la ……………………………………….

Mă oblig ca, în cazul în care se produc modificări, să mă prezint din proprie inițiativă la conducătorul direct al locului de muncă pentru reactualizarea acestei declarații.
























Data
................................
Semnătura
................................
