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DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

pentru exceptarea de la plata contributiei de asigurari sociale de sanatate

|. DATE DE IDENTIFICARE A CONTRIBUABILULUI

Nume Imt',ala.l Cod de identificare fiscala
tatalui
Prenume
Pasaport /Carte de identitate
Strada Numar Seria NI
Bloc Scara Etaj | Ap. Judet/sector Banca
Cont bancar (IBAN)
Localitate il
postal
Telefon Fax E-mail
Tara

Il. DATE DE IDENTIFICARE A IMPUTERNICITULUI

Nume, prenume/Denumire

Strada

Cod de identificare fiscala

Judet/Sector

Localitate

Cod postal

Nr /data act imputernicire




PROIECT

ll. DATE PRIVIND EXCEPTAREA DE LA PLATA CONTRIBUTIEI DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in declaratii, declar pe propria raspundere ca detin o asigurare pentru
boala si maternitate in sistemul de securitate sociala din alt stat membru al Uniunii Europene, Spatiului
Economic European, Confederatiei Elvetiene si Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord sau in
statele cu care Roménia are incheiate acorduri bilaterale de securitate sociala cu prevederi pentru asigurarea
de boala-maternitate, in temeiul legislatiei interne a statelor respective, care produce efecte pe teritoriul
Romaniei, si ma incadrez in categoria:

] cetateni romani cu domiciliul sau resedinta Tn Romania;

] cetateni straini si apatrizi care au solicitat si au obtinut prelungirea dreptului de sedere temporara
ori au domiciliul in Romania;

] cetateni ai statelor membre ale Uniunii Europene, Spatiului Economic European, Confederatiei

Elvetiene si Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, care au solicitat si au obtinut dreptul de a sta in
Romania pentru o perioada de peste 3 luni;

] persoane din statele membre ale Uniunii Europene, Spatiului Economic European, Confederatiei

Elvetiene si Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord care indeplinesc conditiile de lucrator frontalier
si desfasoara o activitate salariatéa sau independenta in Romania si care rezida in alt stat membru in care se
intorc de regula zilnic ori cel putin o data pe saptamana.

Anexez la prezenta urmatoarele documente justificative eliberate de institutia competenta din statul
in care a fost incheiata asigurarea:

care atesta calitatea de asigurat in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, in statul de resedinta/alt stat

incepand cu data de L1 LI/ /IO pana la data de T L/ O3/ 1

Avand in vedere ca sunt asigurat pentru asigurarile sociale de sanatate in statul de resedinta/alt
stat..ccoeeeeee , solicit exceptarea de la plata contributiei de asigurari sociale de sanatate pentru
veniturile pentru care se datoreaza contributia mentionatd, potrivit legii, Tncepand cu data de
(Ziflund/an)........cccoovvvinnnnen

Prin prezenta ma oblig sa anunt, in termen de 15 zile calendaristice, organul fiscal competent cu privire
la orice schimbare care va surveni in cele declarate mai sus.

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in declaratii, declar ca datele din aceasta declaratie sunt corecte
si complete.

Semnatura contribuabil Semnatura imputernicit

Loc rezervat organului fiscal

Nr. Tnregistrare

Document care contine date cu caracter personal protejate de prevederile Regulamentului (UE) 2016/679



