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Anexa nr. 3 
DECLARAŢIE
pe propria răspundere

Subsemnatul/Subsemnata,_____________________________________________________
(numele și toate prenumele din actul de identitate, precum și eventualele nume anterioare)
Cetățean roman, fiul/fiica lui (numele și prenumele tatălui) ____________________________________Și al/a (numele și prenumele mamei) _________
Născut/născută în (locul nașterii: localitate/județul) _____________________________________________________La data de (ziua, luna, anul) _________________________________________________________________________
Domiciliat/Domiciliată_____________________________________________________________________________CNP ____________________________, posesor/posesoare al/a C.I./B.I. seria ______, nr. _____________, eliberat/ă de ______________________, la data de ______________, cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declarații, după luarea la cunoștință a conținutului Ordonanței de Urgență a Guvernului nr. 24/2008 privind accesul la propriul dosar și deconspirarea Securității, aprobată cu modificările și completările ulterioare, declar prin prezenta, pe propria răspundere, că am fost/nu am fost lucrător al Securității sau colaborator al acesteia. 

Nume complet: ___________________________ 
Semnătura: ________________ 
Data: ____________________
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