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                        SE APROBĂ, 
ASOCIATIA CAR SANITAR RM SARAT


          Conducător executiv ________________
     (denumirea entității C.A.R)





 

                                                                                                                             Nr.fișă _______________________________

CERERE DE RETRAGERE
Nr.________ din data _______________


Subsemnatul(a) ___________________________, domiciliat(ă) în localitatea_______________
str._____________________, nr._________, bloc_________, scara________, ap.____, județul(sectorul)

_________________, telefon ________________ E-mail ________________________născut(ă) la data 

de  ____________________   în localitatea ​​​​​​​​​​_______________,   județul (sectorul)_________________,

fiul(fiica) lui ______________ și al __________________, posesor al C.I./B.I seria______, nr._______

eliberat de Poliția _______________, la data de ______________ ; C.N.P _______________________, 

având cont IBAN____________________________________,deschis la ________________________,
angajat la _______________________, nr.marcă_______________, telefon serviciu________________

solicit retragerea sumei de ________________ ( ___________________________________________ ),

                                                                                                                    (se completează de către membrul C.A.R)
reprezentând fondul social propriu , prin ___________numerar________________________________.
                                                                                        (se va trece una dintre următoarele opțiuni : numerar sau virament)
            Data_____________





        Semnatura_______________
Verificat ___________________________

ANALIZA CERERII
Membrul C.A.R cu fișa ______________ figurează în evidența CAR SANITAR RM.SARAT cu :

                                                                                                                           (denumirea entității C.A.R)
	Nr.

crt.
	
	Existent
	De retras

	1. 
	Fond social
	
	

	2. 
	Sold împrumut 
	
	

	3. 
	Sold dobândă la împrumut
	
	

	4. 
	Angajamente financiare
	
	

	
	TOTAL
1-(2+3+4)
	
	


Suma de plătit______________________________

Se plătește cu dispoziția de plată nr.____________ din data ___________________

Se plătește prin virament în contul personal al membrului C.A.R IBAN_______________________
VERIFICAT __________________



VIZAT C.F.P ​​​​__________________
