Anexa nr.2

DECLARATIE
pentru stabilirea obligatiilor de plata cu titlu de 604
contributie de asigurari sociale de sanatate datorata de
Agentia National de Administrare Fiscala persoanele fizice care nu realizeaza venituri

sau alte categorii de persoane prevazute la art.180 din
Codul fiscal

pentru perioada

] Declaratie rectificativa

|. DATE DE IDENTIFICARE A CONTRIBUABILULUI

N Initiala Cod numeric personal / Numar de
ume L . o : <

tatalui identificare fiscala
Prenume

Banca
Strada Numar
Bloc Scara | Etaj | Ap. | Judet/sector Cont bancar (IBAN)
Localitate oz
postal

Telefon Fax E-mail

Il. DATE DE IDENTIFICARE A IMPUTERNICITULUI

Nume, prenume/Denumire Cod de identificare fiscala
Strada Numar | Bloc | Scara | Etaj | Ap.
Judet/Sector Localitate Cod postal

Telefon Fax E-mail




lll. OPTIUNE PRIVIND PLATA CONTRIBUTIEI DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE

Optez pentru plata obligatiilor cu titlu de contributie de asigurari sociale de sanatate :

|:| Lunar, incepand cu luna curenta, prin aplicarea cotei individuale de contributie asupra bazei

lunare de calcul reprezentand valoarea salariului minim brut pe tara, pe o perioada de L1 uni, dar
nu mai putin de 12 luni consecutive, potrivit art.180 alin.(1) lit.a) din Codul fiscal;

|:| La data depunerii prezentei, prin aplicarea cotei individuale de contributie asupra bazei lunare de

calcul reprezentand valoarea a de 7 ori salariul minim brut pe tara, potrivit art.180 alin.(1) lit.b) din
Codul fiscal.

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in acte publice, declar ca datele inscrise in acest
formular sunt corecte si complete.

Semnatura contribuabil Semnatura imputernicit

Loc rezervat organului fiscal
Nr. Tnregistrare Data:

Numar de operator de date cu caracter personal 759




