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        PREȘEDINTE 
    DR. BANU HORIA,
Vizat CFP ________________
                   Modalitatea de plată:
prin casierie
        prin virament în Cont IBAN


DOMNULE PRESEDINTE,

Subsemnatul(a)                                                           ,    domiciliat(ă)   în ____________________,
str._________________________   ,  nr.     ,   bl.        ,   sc.___, et._, ap.__, judetul _____________,
C.N.P.________________, CI/BI seria ____ , nr._____, născut(ă)  în  localitatea ____________ ,       la data                                 în calitate membru al Asociatiei C.A.R Sanitar Rm. Sarat vă solicit   acordarea ajutorului nerambursabil pentru casatorie stabilit   conform  hotărârii   Conferinței membrilor  C.A.R. Sanitar Rm.Sărat conform certificat de casatorie  seria_____, numar ______   
Odată cu prezenta cerere anexez următoarele documente:
- certificatul de casatorie al membrului C.A.R.;
- actul de identitate al solicitantului;
- document bancar – cont deschis pe teritoriul României (daca se optează pentru  plata în cont).
Am luat la cunoștință că pot solicita acest tip de ajutor nerambursabil doar o singură dată.
Am luat la cunoștință că din acest ajutor se vor reține eventualele datorii inregistrate de mine către Asociatia C.A.R Sanitar Rm.Sărat.
Am luat la cunoștință că nu putem solicita retragerea fondului social timp de 1 an de la data primirii acestui ajutor, in caz contrar ne obligăm să returnăm ajutorul primit.


								              Solicitant ,
      (Nume ,prenume si semnatura)

_____________________                                                                                                                  _____________
Data _____________                                             
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        PREȘEDINTE 
    DR. BANU HORIA,
Vizat CFP ________________
                   Modalitatea de plată:
prin casierie
        prin virament în Cont IBAN


DOMNULE PRESEDINTE,

Subsemnatul(a)                                                           ,    domiciliat(ă)   în ____________________,
str._________________________   ,  nr.     ,   bl.        ,   sc.___, et._, ap.__, judetul _____________,
C.N.P.________________, CI/BI serie ____ , nr._____, născut(ă)  în  localitatea ____________ ,       la data                                , în calitate de membru al Asociatiei C.AR SANITAR RAMNICU SARAT vă solicit   acordarea  ajutorului   de  deces  stabilit   conform  hotărârii   Conferinței membrilor  C.A.R. Sanitar Rm.Sărat, pentru membrul  C.A.R. ____________________________________________, C.N.P. _____________________, decedat la data de                        conform certificat de deces seria________________, numar __________   .

Odată cu prezenta cerere anexez următoarele documente:
- certificatul de deces al membrului C.A.R.;
- act de identitate al solicitantului;
- acte de stare civilă ale solicitantului din  care să rezulte gradul de rudenie cu decedatul;
- dovada că solicitantul a suportat cheltuielile ocazionate de deces (dacă acesta este diferit de mostenitorii persoanei decedate);
- document bancar – cont deschis pe teritoriul României (daca se optează pentru  plata în cont).
În susținerea cererii mele, declar pe propria răspundere şi sub sancţiunile prevăzute de Codul Penal referitoare la falsul în înscrisuri sub semnătură privată că am suportat cheltuielile ocazionate de deces .


								              Solicitant ,
      (Nume ,prenume si semnatura)
                                                                                                     ______________________
                                                                                                    _____________
Data _____________                                             
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