Directia de Asistentd Sociald

Nr. /
DOMNULE PRIMAR,

Subsemnatul/a , cu domiciliul
in Str. , nr._ , bl | sc. , et |
ap. judetul cu nr. de telefon , in calitate de

pentru (daca este
cazul), persoand incadratd in grad de handicap grav cu asistent personal conform certificatului
nr. / , solicit acordarea / prelungirea indemnizatiei lunare

previzuti la art. 42 alin. (4) din Legea nr. 448/2006 privind protectia §i promovarea drepturilor
persoanelor cu handicap.

Declar pe propria rispundere faptul cd nu am solicitat/nu beneficiez de aceeasi
indemnizatie lunara din partea altor institutii.

Prin prezenta, mé angajez s aduc la cunostin{d, in scris, Directiei de Asistentd Sociald, in
termen de 48 ore de la luarea la cunostintd, orice modificarea cu privire la gradul de handicap,
domiciliu sau resedintd, schimbarea actulut de identitate, schimbarea numelui, plecarea din tard
sau din localitate, decesul beneficiarului sau orice alt aspect care poate duce la modificarea sau
incetarea dreptului.

Vi mulfumesc.

Anexez prezentei urmatoarele documente:

- copie act de identitate;

- copie acte stare civild (certificat de nastere/césatorie);

- copie certificat de incadrare in grad de handicap;

- copie cupon de pensie (dacé este cazul);

- acord D.G.A.S.P.C. Constanla pentru primirea indemnizaiei lunare (original);

- adeverin|a care atesta ca solicitantul nu beneficiaza de asistent personal (copie);

- copie decizie reprezentant legal si act de identitate reprezentant legal (daca este cazul);
- alte documente, dupa caz;

Data: Semnatura:




