	



Anexa nr. 1

la Ordinul MMPS nr._______/______

Denumire furnizor.............................................................................................................................

Adresă sediu social ...........................................................................................................................

Județ .......................................................

C.I.F. .........................................................
Certificat de acreditare al furnizorului seria...., nr......... eliberat la data de ......
Cont bancar nr. .............................................

Cont Trezoreria.........................................................

Telefon .....................................................

E-mail ......................................................

SOLICITARE DE DECONTARE A STIMULENTULUI DE RISC

   În atenţia

    Ministerului Muncii și Protecției Sociale

    Agenţia pentru Plăți și Inspecție Socială a judeţului……………………………

Subsemnatul/a _______________________________________________________________în calitate de administrator / reprezentant legal al ___________________________________________cu sediul social în localitatea ______________________________________, str.___________________________, nr________  , județul________________________/sectorul_____  , identificat cu CI/BI seria_________ , nr  ____, CNP _____________________________, în conformitate cu prevederile art. 7 alin.(5) din Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 43/2020 aprobată cu modificări și completări prin Legea nr.82/2020, cu modificările și completările ulterioare, vă solicit acordarea stimulentului de risc pentru un număr de _____ persoane, în sumă totală de ____________________________ lei (brut), pentru perioada în care aceștia au fost izolați preventiv la locul de muncă, conform Ordonanței militare nr.8/2020 și deciziei/dispoziției nr. …………………. emisă de ………………. .

Personalul, în perioada  izolării preventive la locul de muncă, a funcționat în următoarele  servicii sociale cu cazare:

	Nr. crt.
	Denumire serviciu social
	Sediul

(localitatea, strada, sectorul/judeţul) 
	Nr.Licenţă de funcţionare definitivă/provizorie 
	Nr. Aviz de înfiinţare sau reorganizare ori plan de restructurare avizat 
	Categoria de beneficiari
	Numărul total de personal în perioada de referință
	Număr personal izolat preventiv la locul de muncă

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


    La prezenta solicitare sunt anexate următoarele documente:

1. Centralizatorul, la nivelul furnizorului de servicii sociale, cu persoanele izolate la locul de muncă, pe perioada stării de urgență pentru care se solicită decontarea stimulentului de risc
2. Decizia/dispoziția de izolare preventivă la locul de muncă

Cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, declar pe propria răspundere că datele furnizate sunt corecte.
	Data _______________ 

Numele și prenumele 

Reprezentant legal (în clar)  __________________________

Semnătura  __________________________
	
	Data

Numele și prenumele 

Reprezentant economic/financiar (în clar)  ___________________

Semnătura  __________________________

	
	Data

Numele și prenumele 

Reprezentant juridic (în clar)  __________________________

Semnătura  __________________________



