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                                                                                          RO/SRB 202        
ACORD ÎNTRE ROMÂNIA ȘI REPUBLICA SERBIA ÎN DOMENIUL SECURITĂȚII SOCIALE
СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ РУМУНИЈЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ
CERERE PENTRU PENSIE DE LIMITA DE VÂRSTĂ/PENSIE ANTICIPATĂ/PENSIE DE INVALIDITATE 
ЗАХТЕВ ЗА СТАРОСНУ ПЕНЗИЈУ/ПРЕВРЕМЕНУ СТАРОСНУ ПЕНЗИЈУ/ИНВАЛИДСКУ ПЕНЗИЈУ
 (Articolele de la 19 la 23 din Acord Articolul 12 - 17 din Aranjamentul administrativ)
 (Чл. 19. -23. Споразума и чл.  12. - 17 Административног споразума)
Аcest formular se completează de către instituţia competenta din România, pentru a fi transmis instituţiei competente sarbe. Solicitantul va completa formularul RO/SRB 204 „Chestionar privind perioadele de activitate (angajare)”, care va fi anexat prezentei solicitări. Instituţia competentă romana va verifica exactitatea informaţiilor menţionate în prezentul formular, la care va anexa formularul RO / SRB 205 „Certificat privind perioadele de asigurare”, RO/SRB 213, precum şi toate documentele care privesc perioadele de asigurare realizate pe teritoriul Republicii Serbia.

Овај образац попуњава надлежни носилац у Румунији, како би био послат надлежној српској институцији. Подносилац захтева попуњава образац RO/SRB 204 „Упитник о запослењу“, који се прилаже уз овај захтев. Надлежни румунски носилац проверава тачност наведених података у овом обрасцу, уз који прилаже образац RO/SRB 205 „Потврда о периодима осигурања“, RO/SRB 213, као и сва документа која се односе на остварене периоде осигурања на територији Републике Србије.

Numărul de referință al dosarului în
România            Numărul de referință al dosarului în Serbia 

Број предмета у Румунији                                         Број предмета у Србији 

____________________________________             ______________________________​​____
Codul numeric personal în România (CNP):                 Număr unic de identificare a persoanei în Serbia                                                                                 
Персонални идентификациони број у Румунији       Јединствени матични број грађана u Србији(ЈМБГ)                                                                                                                                

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codul personal de asigurare în România (CNP)
   Numărul personal de asigurare în Serbia                          
Лични број осигураника у Румунији 

   Лични број осигураника у Србији                                                                                                                                 

_______________________________                        ___________________________________

	Instituţia destinatară / Институција којој се образац упућује 

	Denumire / Назив: ………………………………………………………………………………….........
……………………………….…………………………………………………………………………

	Adresа / Адреса: ……………………………………………………………………………………....
..………………………………………………………………………………………………………


1. Cerere pentru(1) / Пензија за коју се подноси захтев:



          FORMCHECKBOX 
 Pensie de bătrânețe / Старосна пензија 
                                             FORMCHECKBOX 
 Pensie anticipată / Превремена старосна пензија       



          FORMCHECKBOX 
 Pensie de invaliditate(2) / Инвалидска пензија 

 Data depunerii cererii: _______________
 Датум подношења захтева: 

2. Informații despre persoana asigurată(1) / Лични подаци о осигуранику 
	  Numele:

  Презиме: 

  
	Prenumele:

Име: 

	 Numele la naștere:

  Презиме на рођењу: 
                                                              
	Numele anterioare:

Ранија презимена:

	 Data nașterii: 

 Датум рођења: 


	Locul și țara nașterii: 

Место и држава рођења: 


	 Sex:       FORMCHECKBOX 
 masculin        FORMCHECKBOX 
  feminin 

 Пол:            мушки                 женски
 
	

	Situația familială / Породично стање:

 FORMCHECKBOX 
 necăsătorit/ ă                   FORMCHECKBOX 
 căsătorit/ă              FORMCHECKBOX 
  văduv/ă                          FORMCHECKBOX 
 divorțat/ă 
     неожењен/неудата              ожењен/удата           удовац/удова                    разведен/а             
 FORMCHECKBOX 
  recăsătorit/ă 
      поново ожењен/удата
      de la /од _______________ 


	Adresa (stradă, număr, cod poștal, localitatea, județul sau sectorul, țara):

Адреса (улица, кућни број, поштански број, место, држава):

_______________________________________________________________




3. Persoana asigurată este reprezentată de o altă persoană în acest  demers? (1)  

Да ли осигураника у овом поступку заступа друго лице? 
	 FORMCHECKBOX 
  nu / не   FORMCHECKBOX 
 da / да

	Dacă da, prezentați dovada împuternicirii 

Ако да, приложите писмени доказ.
Numele și prenumele_______   
Презиме и име:
Împuternicirea este valabilă de la data de:           
Пуномоћје важи од:



	
	în calitate de / у својству:

 FORMCHECKBOX 
 reprezentant legal               FORMCHECKBOX 
 tutore                        FORMCHECKBOX 
 reprezentant 
     законског заступника            старатеља                   пуномоћника 

                                                         

	
	Adresa (stradă, număr, cod poștal, localitatea, județul sau sectorul, țara): 

Адреса (улица, кућни број, поштански број, место, држава):

_________________________________________________________

	
	


4. Perioadele de asigurare realizate într – un stat terț (1) / Периоди осигурања у трећој држави 
	Persoana asigurată a fost salariată sau lucrător independent într – un stat terț?

Да ли је осигураник био осигуран у трећој држави?

 FORMCHECKBOX 
  nu/ не          FORMCHECKBOX 
  da/да          Dacă da, în ce stat? ________________________________

                                                   Ако да, у којој држави? 


5. Alte informații / Други подаци (1) 
	Persoana asigurată este încă salariată sau lucrător independent (chiar dacă, din cauza unei incapacități temporare de a lucra nu desfășoară activități profesionale la acel moment)? / Да ли је осигураник још у радном односу или обавља самосталну делатност (иако због привремене спречености за рад тренутно не ради или не обавља делатност)?

 FORMCHECKBOX 
   nu/ не            FORMCHECKBOX 
  da/ да
Dacă da, precizați tipul activității :           FORMCHECKBOX 
 salariat               FORMCHECKBOX 
 lucrător independent    

Ако да,означити основ осигурања            запослење          обављање самосталне   делатности
    Există o incapacitate temporară de muncă datorată unei boli?

Да ли постоји привремена спреченост за рад због болести?

 FORMCHECKBOX 
   nu/ не       FORMCHECKBOX 
 da /да           Dacă da, de când   ______________________

                                                  Ако да, од када?  
Persoana asigurată nu mai este  salariată sau lucrător independent începând cu data de / Ако осигураник више није у радном односу или не обавља самосталну делатност навести датум престанка:___________________________________________


	Incapacitatea, completă sau parțială, este datorată unui accident (accidend de muncă sau accident obișnuit) sau a fost cauzată de o altă persoană? / Да ли је инвалидност потпуно или делимично последица несреће (на раду или ван рада), односно да ли ју је проузроковало друго лице? 

	 FORMCHECKBOX 
  nu   FORMCHECKBOX 
  da 
         не        да  
	Dacă da, tipul accidentului:

Ако да, врста несреће:

	Locul accidentului:

Место несреће:

	Data accidentului: 

Датум:
	Numele și adresa persoanei care a provocat accidentul:

Име и адреса лица које је проузроковало несрећу:


	     Ați realizat perioade de activitate în serviciul militar? / Да ли је служен војни рок?                       
     FORMCHECKBOX 
  nu             FORMCHECKBOX 
 da             Dacă da, de la ​​​​​​​___________________ până la _____________________
          не                  да            Ako da,   од                                            до 
                  


6. Prestații plătite de către instituția competentă de asigurări sociale din România sau dintr – un stat terț(1)
Исплата давања од стране носиоца осигурања у Румунији, односно у трећој држави 
	Persoana asigurată primește din România sau din partea altei instituții competente străine prestații de pensie, asigurare de anuitate sau de șomaj / Да ли осигураник прима давања из румунског или неког страног пензијског осигурања, рентног осигурања, или осигурања за случај незапослености? 
 FORMCHECKBOX 
  nu / не         FORMCHECKBOX 
  da / да                  dacă da / ако да:
Tipul prestației: _______________________________                                   
Врста давања 
de la:   ______________________________________
Од када 
Instituția competentă, țara: _______________________________________________           

Назив носиоца осигурања, држава
Numărul dosarului: _____________________

Број предмета 




	Instituţia expeditoare/ Институција која шаље 

	Denumire / Назив  …..………………………………………………………………...………………………………
……………………………………………………………………………………………………

	Adresа / Адреса: ………………………….…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………


	Data                                   
                            Датум 
                              
	Ștampila                         Печат 

	Semnătura 
Потпис 


	________________________________
	
	________________________________


INSTRUCȚIUNI

УПУТСТВО
(1) Marcați cu X căsuta corespunzătoar / Одговарајући квадратић означите крстићем
(2) La cererea pentru pensia de invaliditate atașați formularul RO/SRB 213 și, daca este cazul, un raport al examinării medicale realizate de specialist 

      Уз захтев за инвалидску пензију треба приложити образац RO/SRB 213 и, по потреби, копије   

      налаза специјалистичких прегледа
1
1

