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Declaratia pentru BENEFICIAR trebuie completata pe site-ul https://www.anm.ro/:

2018-add:

por
Formularul se completeaza pentru o singura sponsorizare primita de dumneavoastri in cursul anului 2018, Daca in cursul anului ati beneficiat de
completarea sponsorizarii/sponsorizarilor veti apasa pe butonul “Trimite formularul”
Dupa salvarea si printarea aceastei pagini,

mai multe sponsorizari veti completa pentru fiecare din acestea cate un formular. Dupa
» pe ecran se va deschide o noua pagina cu datele introduse si numarul de inregistrare al formularului completat de dumneavoastra.

o semnatisi o depuneti pentru validare la sediul ANMDM Adresa: Str. Aviator Sanatescu 48, Sector 1, Bucuresti prin posta sau depunere personala. NU prin fax!

Dupa primirea de catre ANMDM a declaratiei originale aceasta va fi validata si se va trimite o confirmare de primire pe adresa de e-mail specificata in declaratie.
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