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Declarație pe proprie răspundere
[bookmark: _GoBack]Subsemnatul/a ___________________, domiciliat/ă în localitatea ________________, județ/sector ________, str. __________, nr. ____, bl. ____, sc. ____, et. ____, apt. ____, telefon ________, e-mail ________ declar pe proprie răspundere că:
A. Îndeplinesc cumulativ următoarele condiții:
	


[bookmark: _Hlk200527178]Sunt absolvent/ă de studii universitare de lungă durată cu diplomă de licență sau cu studii universitare de scurtă durată cu diplomă de licență și master;

	


 Dispun de o bună reputație și onorabilitate;

	


Dispun de experiență profesională dovedită în domeniul financiar ori în cel de activitate de reglementare/supraveghere bănci, finanțe sau asigurări ori în activitatea didactică în învățământul superior din domeniul economic de minimum 8 ani; 
B. Am luat la cunoștință de următoarele situații de incompatibilitate sau conflict de interese pentru membrii Consiliului de administrație al Fondului de Garantare a Asiguraților, care:
	


Nu pot fi soți, rude sau afini până la gradul al doilea între ei;

	


Nu pot să dețină în cadrul unui asigurător calitatea de angajat sau director, membru al consiliului de administrație, al consiliului de supraveghere ori directoratului, după caz; 

	


Nu pot fi senatori, deputați, membri ai Guvernului sau să dețină funcții de conducere în cadrul vreunui partid politic ori organizație politică pe perioada exercitării mandatului; 

	


Nu au fapte înscrise în cazierul judiciar;

	


Nu au înscrise în cazierul fiscal sancțiuni prevăzute de lege;

	


Nu sunt angajați ai Fondului;

	


[bookmark: _Hlk200527122]Nu pot participa la luarea deciziilor privind un asigurător, în cadrul căruia o persoană, cu care aceștia se află în una dintre relațiile enumerate la art. 21 alin. (1) din Legea nr. 213/2015, face parte din conducerea asigurătorului definită conform prevederilor art. 1 alin. (2) pct. 10 din Legea nr. 237/2015.
Sub sancțiunea legii, declar că toate informațiile cuprinse în acest formular sunt complete și conforme cu realitatea, că îndeplinesc cumulativ condițiile și că nu mă regăsesc în situații de incompatibilitate sau conflict de interese potrivit art. 20 și art. 21 din Legea nr. 213/2015 privind Fondul de Garantare a Asiguraților. 

Da 	Nu 
Data:	                                                                                                                 Semnătura:		      
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Autoritatea de Supraveghere Financiara




