Date de identificare a angajatorului
Angajator (denumirea/numele) .................…

Codul de identificare fiscala ………………………….

Cod CAEN …………..

Judetul ..........................

Sediul/Adresa ................

Contul IBAN/Banca ................

Telefon/Fax ..............…

E-mail/Pagina de internet  ...................….
       ADEVERINŢĂ
Subsemnata/subsemnatul …………………………..... reprezentant legal  al S.C ………………………………………. avand functia de ………………………………………………….. numit în baza ………………………………………………. cunoscând prevederile art.326 din Codul Penal, declar pe proprie răspundere că societatea comerciala mai sus-numită,  doamna/domnul ………………………………………………, CNP …………………………………, care se legitimează cu actul de identitate seria …… numărul ………………, a avut in ultimele 12 luni anterioare incetarii raporturilor de munca/serviciu de urmatoarele zile de concediu pentru incapacitate temporara de munca:
	Nr.
crt.
	Luna/an
	Numar zile lucratoare platite  incapacitate temporara de munca
	Numar zile calendaristice incapacitate temporara de munca

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	



Sub sancţiunile aplicate falsului în acte publice, declar că am examinat întreg conţinutul acestei adeverinţe şi, în conformitate cu informaţiile furnizate, o declar corectă şi completă. 
Data : ………………….

Angajatorul

Director general sau altă persoană autorizată,

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

Timp completare: 10 minute








