YANAF

Agentia Nationala de Administrare Fiscala

NOTIFICARE
privind incetarea obligatiilor de plata stabilite prin Decizia de impunere privind
contributia de asigurari sociale de sanatate datorata de persoanele fizice
potrivit art. 180 alin. (1) lit. a) din Codul fiscal

I. DATE DE IDENTIFICARE A CONTRIBUABILULUI

Nume Initiala tatalui Cod numeric personal/Numar de
identificare fiscala

Prenume
Banca

Strada Numar

Bloc Scara | Etaj Ap. Judet/sector Cont bancar (IBAN)

Localitate Cod postal

Telefon Fax E-mail

Il. DATE DE IDENTIFICARE A IMPUTERNICITULUI

Nume, prenume/Denumire Cod de identificare fiscala

Strada Numar Bloc Scara Etaj Ap.

Judet/Sector Localitate Cod postal

Telefon Fax E-mail

ll. DATE PRIVIND INCETAREA OBLIGATILOR DE PLATA STABILITE PRIN DECIZIA DE
IMPUNERE PRIVIND CONTRIBUTIA DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE DATORATA DE
PERSOANELE FIZICE POTRIVIT ART. 180 ALIN. (1) LIT. A) DIN CODUL FISCAL

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in declaratii, declar pe proprie raspundere ca:
[] Realizez venituri pentru care obligatia declararii revine platitorului, potrivit legii.

[] Ma incadrez in una din categoriile de persoane exceptate de la plata contributiei de
asigurari sociale de sanatate, prevazute la art. 154 alin. (1) din Codul fiscal.

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in declaratii, declar ca datele inscrise in acest formular sunt
corecte si complete.

Semnatura contribuabil Semnatura Tmputernicit

Loc rezervat organului fiscal

Nr. Tnregistrare Data:




