Către CASA JUDEŢEANĂ DE PENSII ………………………………………..
Cerere privind solicitarea drepturilor de asigurări

pentru accidente de muncă şi boli profesionale

 1. Date privind angajatorul:
   Denumire angajator: ___________________________________________
    CUI:  ________________ Nr. înreg .Reg. Comerţului:__________        CNP angajator: ________________
    Durata contractului individual de muncă: nedeterminată [] /determinată

2. Date privind solicitantul:   (se completează de către solicitant)
a. Numele şi prenumele:  ________________________________________________
   Codul numeric personal: _______________________
   Document de identitate: Seria ______________Nr._________________Valabil până la data de:zi _____ luna ________   an _________   Domiciliat în localitatea: ___________
Strada: _________________________________ Nr. ________ Bloc ______ Scara _____ Etaj _______ Apart. ________Sector/Judeţ: ________________

b. Calitatea solicitantului:
   [] angajat;                                      [] funcţionar public;
   [] persoana asigurată cu contract                [] ucenic, elev sau student;
      individual de asigurare;
   [] şomer                                         [] alte persoane
   [] membru de familie;

c. Prestaţia solicitată :
1. Indemnizaţie :

1.a.[] pentru trecerea temporară în alt loc de muncă;

1.b.[] pentru reducerea timpului de muncă;

1.c.[] pe durata cursurilor de calificare şi de reconversie profesională;

1.d.[] pentru incapacitate temporară de muncă.

Acte necesare :

Certificat de concediu medical  Seria _____________     Nr.______________

Ziua ______   Luna  ________    Anul  ________

2.  Compensaţie pentru atingerea integrităţii;

3.   Despăgubire în caz de deces;

Acte necesare :  Certificat de deces:     Seria _________  Nr. ____________

(original şi copie)      Data _______________________

Înscrierea eronată a datelor, se sancţionează potrivit legii.

   Data                                                                                          Semnătura solicitantului

                                                  Semnătura şi ştampila Angajatorului
                                                                ......................

Semnătura şi ştampila Instituţiei care administrează bugetul Fondului

Pentru plata ajutorului de şomaj

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

A ……………………………………….. TERÜLETI NYUGDÍJBIZTOSÍTÓ FIGYELMÉBE
Kérvény

munkabalesetek és szakmai betegségek esetére szóló biztosítási jogok
igénylésére

 1. Munkaadó adatai:
   Munkaadó neve: ___________________________________________
    adószám:  ________________ cégjegyzékszám:__________        munkaadó személyi száma (CNP): ________________
    Egyéni munkaszerződés időtartama: határozatlan [] /meghatározott


2. Kérelmező adatai:   (a kérelmező tölti ki)
a. Család- és keresztneve:  ________________________________________________
   Személyi szám: _______________________
   Személyi igazolvány száma:______________/ _________________, Érvényesség: nap:_____, hónap: ________ ,  év:_________ .   Lakhelye: helység: ___________,  _______________________________utca,. ______ szám, _____ tömbház _ , _____ lépcsőház, ____ emelet, _____, lakrész ,  ___________ kerület/megye.

b. Kérelmező minősége:
   [] alkalmazott;                                      [] köztisztviselő;
   [] egyéni biztosítási szerződéssel                [] inas, diák vagy egyetemi hallgató;
      biztosított személy;
   [] munkanélküli                                         [] más személyek
   [] családtag;

c. Igényelt szolgáltatás:
1. Segély :

1.a.[] más munkahelyre való ideiglenes áttérés esetére;

1.b.[] a munkaidő csökkentésének esetére;

1.c.[] szakmai továbbképzés és átképzés idejére;

1.d.[] ideiglenes munkaképtelenség esetére.

Szükséges iratok:

Betegszabadságot igazoló okmány száma: _____________     /______________

________ Év, ________ Hónap, ______ Nap   

2.  Kárpótlás testi épség elérésére;

3.   Kártérítés halál esetére;

Szükséges iratok: Halotti bizonyítvány:     Szám: _________     /____________

(eredeti és másolat), Dátum _______________________

Az adatok hibás kitöltése a törvény szerint büntetendő.

   Dátum                                                                                          Kérelmező aláírása

                                                  Munkaadó aláírása és pecsétje
                                                                ......................

A Munkanélküli segélyalapot kezelő intézmény aláírása és pecsétje

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

