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CERERE DE ACORDAREA A DREPTURILOR CUVENITE IN CAZ DE  INVALIDITATE PENSIA MEA
A. DETALII PARTICIPANT

	Nume, prenume
	

	Numar act de aderare
	

	CNP
	

	Adresa


	

	Numar de telefon
	


B. Declar ca, incepand cu data de.................. conform deciziei Comisiei de Expertiza medicala de incadrare in grad de invaliditate, atasata prezentei in copie legalizata*, sunt incadrat in:
Gradul I sau II de invaliditate 
si in consecinta solicit plata sumei reprezentand contravaloarea activului personal 

in contul IBAN nr. ................................................................

deschis la Banca .................................................................



prin mandat postal la adresa ................................................


...............................................................................................

      Gradul III de invaliditate 

si in consecinta va informez ca doresc


suspendarea platii contributiilor



continuarea platii contributiilor

Prezenta cerere este completata si semnata pe proprie raspundere, cunoscand ca declaraţiile false sau omisiuni ale unor fapte sunt pedepsite conform legii.

	Semnătura participant


	Data:


* Această cerere va fi insotita obligatoriu de – Decizia Comisiei de Expertiza medicala de incadrare in grad de invaliditate - copie legalizată
