PROIECT

MINISTERUL FINANTELOR PUBLICE 5
AGENTIA NATIONALA DE ADMINISTRARE FISCALA
Unitate fiscala

Jud. Loc.

Str. Nr.

Telefon:

Fax: e-mail:

Nr. inregistrare

Data
NOTIFICARE
Catre: Nume Prenume
Domiciliu:
Localitate str. nr. bl.
SC. ap. judet/sector.

Cod numeric personal

Stimata/e doamna/domn, va aducem la cunostintd ca, in urma verificarii documentelor
anexate Cererii de incetare a obligatiei de plata a contributiei de asigurari sociale, (formularul

601), inregistrata sub nr. , din data , S-a constatat ca acestea nu atesta
indeplinirea conditiilor legale pentru a fi scos din evidenta ca platitor de contributii de asigurari
sociale.

In cazul in care nu sunteti de acord cu cele comunicate prin prezenta, va rugam sa va
prezentati in termen de 15 zile la sediul unitatii fiscale pentru clarificarea situatiei dvs. fiscale. In
caz contrar, va aducem la cunostinta ca cererea dumneavoastra va fi respinsa.

Pentru informatii suplimentare in legatura cu aceasta notificare, persoana care poate fi

contactata este dna/dl , la sediul nostru sau la numarul de
telefon intre orele

Conducatorul unitatii fiscale, Sef compartiment,

Nume Nume

Prenume Prenume

Numaér de operator de date cu caracter personal
Cod 14.13.07.04



