Cod formular : CD – 01 – 21





      Telefon__________________

    APROBAT DIRECTOR
        C E R E R E


                 
    de acordare a drepturilor cuvenite persoanelor adulte




şi minorilor cu handicap
CĂTRE,

CONSILIUL JUDEŢEAN 

DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ
ŞI PROTECŢIA COPILULUI 
Subsemnatul  _____________________________________, domiciliat în __________________,sat / str. ____________________, nr. _____, bl. ______, sc. _____, et. ____, ap. _____ jud. ________, identificat cu CI / CN  Seria ______, nr. ___________  eliberat de Primăria / Poliţia  _____________la data de ____________, CNP: _____________________, încadrat în grad de handicap _____________________*, conform certificatului de încadrare nr. _____ / _________**, emis de către Comisia de Evaluare a Persoanelor cu Handicap pentru Adulţi / Minori Arad, prin ___________________________***  în calitate de __________**** vă rog să-mi aprobaţi acordarea drepturilor prevăzute în Legea 448/2006, termen valabilitate certificat  _________________  .  .

În conformitate cu prevederile art.58, lit. f) din legea nr.448/2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, mă oblig să aduc la cunoştinţa Direcţiei Generale de Asistenţă şi Protecţia Copilului, în termen de 48 de ore de la luarea la cunoştinţă, orice modificare cu privire la gradul de handicap, domiciliu sau reşedinţă, starea materială şi alte situaţii de natură să modifice acordarea drepturilor prevăzute de lege.

            Menţionez faptul că AM AVUT / NU AM AVUT  certificat de încadrare în  grad 

            de handicap .............................................................................................................

Optez pentru angajarea unui asistent personal..................................................................

Optez pentru indemnizaţie de însoţitor..............................................................................

Declar că sunt în îngrijire copil până la 2ani/3/ani/7ani....................................................

Declar că nu beneficiez de indemnizaţie de însoţitor de la C.N.P.A.S………..................

Declar că beneficiez de indemnizaţie de însoţitor de la C.N.P.A.S ..................................
Declar că minorul este prescolar .......................................................................................
NUMELE ŞI PRENUMELE:  __________________ ____
SEMNĂTURA _____________________

DATA _____________________201___ 

*    se menţionează gradul de handicap
**  se menţionează numărul şi data eliberării certificatului
***se menţionează numele curatorului, reprezentantului legal, tutorelui
***se menţionează calitatea pe care o are persoana care completeză cererea fată de persoana cu handicap
· Proprietatea Directia Generala de Asistenta Sociala si Protectia Copilului ; nu poate fi difuzat sau reprodus fără autorizare.
X








