Institutul National de Asigurari
Sediul central
Relatii Internationale

Conventie intre Statul Israel si Romania in domeniul
securitatii sociale

Formular de cerere pentru pensie de invaliditate
(transmisa la Institutul National de Asigurari din Israel)

Datele personale ale
solicitantului

Numele de familie

Prenume

Nume anterior

Prenumele tatalui

Numarul dosarului in Romania

Numar de identificare israelian

Data nasterii

Locul nasteri

Starea civila:

Sex 0 Masculin 0 Feminin

Data de imigrare in Israel

Adresa de resedinta din Israel

Data migrarii

Adresa din strainatate Tnainte
de imigrare

Ultima ocupatie/ profesie
practicata

Cetatenie

Datele personale ale
sofului/sotiei

Numele sofului / sotiei

Data nagterii

Numar de identificare israelian

Ocupatie




Date personale minor sub 18 ani

1. Numele copilului:

Numar de identificare israelian:

2. Numele copilului:

Data nasterii:

Numar de identificare israelian:

3. Numele copilului:

Data nasterii:

Numar de identificare israelian:

Data nasterii:

Datele privind veniturile realizate de

solicitant si de sot/ sotie

Sot / sotie

Solicitant

Venitul lunar din
activitati profesionale

Venitul lunar din
pensie/ pensii

Mentionati daca in
prezent sunteti
angajat/a

Daca nu sunteti n
prezent angajat/a, de
cand

Daca timpul de lucru
v-a fost redus, va
rugadm sa indicati de
cand

Data prezentarii cererii

Daca primiti o pensie,
va rugam sa
mentionati de cand

Va rugadm sa precizati
toate veniturile
suplimentare




Datele privind perioadele de asigurare realizate in

Israel si in strainatate

Ocupatie/ ii: se

Durata— | Varugém s3 Va rugam sa mentjonati —
Perioada indicati tara pentru lucratorii salariati: specifica:
in car’e‘ati numele si adresa LJucrator
L angajatorului; salariat”
desfasurat s ; ~
activititi Pentru lucratorii independenti: _ slucrator
profesion,ale numele si adresa sediului; independent
altele: sursa de venit ~$omer’, etc.
De | Pana
la la

Informatii cu privire la invaliditate
(va rugam sa includeti documentele medicale
relevante)

Data afectarii starii de

sanatate

Debutul invaliditatii medicale

(data)

Detalii privind plata pensiei

Cauza medicala a invaliditatji

Va rugam sa se transfere platile lunare care
mi se datoreaza, in urmatorul cont:

Numele bancii:

Numele sucursalei:

Numarul sucursalei:

Numar de cont :

Contul este detinut pe numele de




Declaratie

Prin prezenta declar ca informatiile din
cererea mea sunt exacte si complete. Am
cunostinta ca tainuirea unor informatii sau
declararea de informatii false constituie o
fapta ilegala, iar Institutul National de
Asigurari poate cere restituirea tuturor

sumelor platite ilegal.

In cazul aparitiei oriciror schimbari privind
informatiile din prezenta, cum ar fi informatii
legate de situatia veniturilor, starea civila
sau adresd, voi aduce imediat la cunostinta

Institutului National de Asigurari.
Sunt de acord ca banca mea sa restituie
Institutului National de Asigurari, la cererea
acestuia, orice suma de bani care a fost
depusa in contul meu, din eroare sau care
nu este platita in conformitate cu legea.

Semnatura solicitantului

Data




