
Către ,
Consiliul de administrație al Asociației „Composesoratul Poiana Sărată “

Subsemnatul(a),...................................................... domiciliat(ă)  în localitatea ............................................., județul..............................  Strada ................................................. . Nr......., Bloc......., Etaj..........,Ap........... ,legitimat cu B.I.(C.I.) seria.........., Nr.............................  CNP..............................................membru al Asociației “Composesoratul Poiana Sărată” ............................ ........................................... vă rog să aprobați plata dividendelor ce mi se cuvin  din profitul net realizat de composesorat în anul ...............

Îmi asum răspunderea pentru plata, către ANAF, a  contribuției de asigurări sociale de sănătate (CASS) pentru suma primită ca dividende, conform prevederilor Art.176, alin.(7) din Codul fiscal.
Doresc ca plata să mi se facă astfel:

· în numerar, la sediul asociației, în care scop vă rog să-mi comunicați  ziua și intervalul orar în care pot primi acești bani;
·  prin mandat poștal pe adresa ...................................................................... ...............................................................................................................................................................................................................................................................;
· prin virament pe numele………………………………...................., B.I.(C.I). seria……, Nr…………………........... , CNP………………………........, banca ……………………...................... sucursala………………………...............
cod IBAN.......................................................

Anexez prezentei, în copie, următoarele documente:

· cartea de identitate a subsemnatului;
· certificatul de naștere.


Vă mulțumesc anticipat,

Numele și prenumele

Semnătura                                                                                       Data:
Date de contact:

Telefon:

E-mail:
