Anexa nr.5
la Regulamentul cu privire la conditiile
de stabilire, modul de calcul si de plata

a indemnizatiilor pentru incapacitate
temporara de munca

Catre Directorul
Departamentului Resurse Umane

dl Oleg Galbur
DECLARATIE
Subsemnata/tul
confirm
pe proprie raspundere pierderea integrala a  venitului  asigurat  pentru
perioada , la toate unitéatile Tn care activez.

In cazul in care se demonstreaza ca informatia declaratd mai sus nu este veridicd ma
oblig sa restitui benevol sumele platite nejustificat din contul angajatorului sau/si din
bugetul asigurarilor sociale de stat.
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