
PROIECT 
            

 
 

MINISTERUL FINANŢELOR PUBLICE 
AGENŢIA NAŢIONALĂ DE ADMINISTRARE FISCALĂ 
Unitate fiscală_________________________________________ 
Jud. _______________ Loc. _______________________________  
Str. _____________________________________ Nr. ___________ 
Telefon: ________________________________________________ 
Fax: _____________________ e-mail: _______________________ 
 

    
 
 Nr. Înregistrare _______________ 
    Data _______________________        

         
 
   
                   NOTIFICARE 
 
 
 
Către: Nume Prenume _________________________________________________________ 

 Domiciliu: 
Localitate ______________________str. _________________________nr.____bl. ____ 
sc.______ap. ____judeţ/sector. __________________ 
 Cod numeric personal _____________________________________________ 

 
 
 
 Stimată/e doamnă/domn, vă aducem la cunoştinţă că, în urma verificării documentelor 

anexate Cererii de încetare a obligaţiei de plată a contribuţiei de asigurări sociale, (formularul 
601), înregistrată sub nr._______, din data __________, s-a constatat că acestea nu atestă 
îndeplinirea condiţiilor legale pentru a fi scos din evidenţă ca plătitor de contribuţii de asigurări 
sociale. 

În cazul în care nu sunteţi de acord cu cele comunicate prin prezenta, vă rugăm să vă 
prezentaţi în termen de 15 zile la sediul unităţii fiscale pentru clarificarea situaţiei dvs. fiscale. În 
caz contrar, vă aducem la cunoştinţă că cererea dumneavoastră va fi respinsă. 
 Pentru informaţii suplimentare în legătură cu această notificare, persoana care poate fi 
contactată este dna/dl ______________________________, la sediul nostru sau la numărul de 
telefon ____________________________ între orele ____________ . 
  
   
 
 
 
 
  
    
Conducătorul unităţii fiscale,                              Şef compartiment, 
 
Nume             Nume    
Prenume            Prenume 
 
 
            
 
 
 
Număr de operator de date cu caracter personal__________ 
Cod 14.13.07.04 


