Domnule Director .

Subsemnatul (a ) cu
domiciliul i orasul Filiasi , Str. , it ,b
5Co -8, jud. Dolj . in calitate de curator / reprezentant legal al numitului
(numitei ) persoana cu handicap grav ,
Vi 10og a-mi apreba acordarea indemnizatiei de insotitor conform Legii 448 /2006, cu
modificarile si compietarile ulterioare , incepand cu data de

i

Data Semnatura

Domnului Director al Directiei de Asistenta Sociala Filiasi



Consiliul Local Filiasi
Directia de Asistenta Sociala

Azi:
Dat in fata noastri

ANGAJAMENT

Subsemnata domiciliat in orasul Filiasi,

Satul , Str. . , bL. 4 SC

ap. ____, judetul Dolj, posesor al C.I seria nr. eliberat la data de
catre SPCLEP Filiasi.

]

Declar pe propria-mi rispundere ¢ ma angajez sd anunt Directia de Asistenta
Sociala Filiasi , cu sediul in Filiagi b-dul Racoteanu nr. 160 in termen de 10(zece) zile de la
aparitie, orice modificare precum si orice altd situatie de naturad si impiedice realizarea
obligatiilor fatd de persoana aflati in ingrijire, supraveghere si ajutor permanent si si respect
obligatiile previzute de art. 38 din Legea nr. 448/2006 - republicatd, cu modificarile i
completarile ulterioare.

Prezentul angajament constituie titlu executoriy pentru recuperarea eventualelor
sume primite necuvenit.

Semnitura



Data in fata noastra

Azi

DECLARATIE

Subsemnatul(a)

din orasul/sat

str. nr. Bl. ,S¢. Ap. judetul Dolj

Declar ci am fost informat() ci datele cu caracter personal sunt lucrate in
scopul si pentru indeplinirea atributiilor legale ale institutiei.

Am luat la cunostined ci informatiile din cererea depusd si din actele anexate la
aceasta,vor fi prelucrate de DIRECTIA DE ASISTENTA SOCIALA FILIASI cu
respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 679/2016 privind protectia
persoanelor fizice In ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si
libera circulatie a acestor date.

Data Semnétura




DOAMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul/a , CNP , BI/CI
Seria Nr. , cu domiciliul In , Str. ,
Nr. , Bl I SE, , Et. , Ap. :
telefon ;

[Jpersoani cu handicap grav, beneficiar de indemnizatie lunard, conform Legii nr.
448/2006, republicata, cu modificérile i completdrile ulterioare;

[ Feprezentant legal / curator al persoanei cu handicap grav care beneficiazd de
indemnizatie lunard, conform Legii nr. 448/2006, republicata, cu modificarile si completarile

ulterioare;
va rog si-mi aprobati eliberarea unei adeverinte.

Mentionez ci adeverinta imi este necesard la

Am luat la cunostintd ca informatiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform
Regulamentului European nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce
priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date.

Data, Semnétura,

DOAMNULUI DIRECTOR AL DIRECTIEI DE ASISTENTA SOCIALA FILIASI



DOAMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul/a , CNP , BI/CI

Seria Nr. , telefon , cu domiciliul in Filiasi ,
Str. ; it , bl. , SC. , et. , ap. , in calitate de
al/a persoanei cu handicap beneficiar/a de

indemnizatie lunard conform Legii nr. 448/2006 republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare, solicit incetarea/suspendarea/reluarea platii indemnizatiei lunare incepand cu data
de din urmitoarele motive:

Anexez in copie urmétoarele acte:

Am luat la cunostintd ca informatiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform
Regulamentului European nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice In ceea ce
priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date.

Data Semnatura,

DOAMNULUI DIRECTOR AL DIRECTIEI DE ASISTENTA SOCIALA FILIASI



DOAMNULE DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul/a . CNP .
BI/CI Seria _ Nr. , cu domiciliul in Filiasi, Str. ,
Nr. _ , BlL ; BE. .. Eb ,Ap. beneficiar de indemnizatie lunara, conform
Legii nr. 448/2006 republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, vi prezint
certificatul de handicap cu nr. emis de citre Comisia

de Evaluare a Persoanelor cu Handicap pentru Adulti Dolj/Comisia pentru Protectia Copilului
Dolj.

Telefon de contact:

Am luat la cunostinta ci informatiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform
Regulamentului European nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce
priveste prelucrarea datelor cu caracter personal gi privind libera circulatie a acestor date.

Data, Semnatura,

DOAMNEI DIRECTOR GENERAL AL DIRECTIEI GENERALE DE ASISTENTA SOCIALA FILIAS!





