Cod formular: Al-01-21

Nr.
Caitre,

Subsemnatul(a) domiciliat(d) 1in
localitatea , Sstr. , nr. , Dbl , SC. :
et. , ap. , judetul , CNP , posesor al
B.I./C.I. seria , nr. , eliberat de la data de ,
in calitate de persoana cu handicap, prin reprezentantul legal/curator

domiciliat(ad) in localitatea ,

str. , Ir. , bl. , sc. _,et. ,ap. , judetul ,

CNP , posesor al B.I./C.I. seria , nr. , eliberat de
la data de , dispozitie curator nr. / ,

Solicit conform art. 42 alin. 4 din_Legea nr. 448/2006, republicatd, cu modificarile si

completarile ulterioare, sa mi se acorde indemnizatia lunara, urmare certificatului de Tncadrare in grad

de handicap nr. din data de , eliberat de Comisia de evaluare complexa a
persoanelor cu handicap din cadrul D.G.A.S.P.C. Arad.

Termenul certificatului medical:

Arad, la Semnatura

DIRECTIA GENERALA DE ASISTENTA SOCIALA SI PROTECTIA COPILULUI ARAD

ACORD Nr. /
Avizam favorabil cererea d-lui / d-nei , posesor
al Bl / Cl seria nr. : domiciliat/a n
localitatea str. nr., bl., ap___,

judetul Arad, privind acordarea INDEMNIZATIEI LUNARE conform art.42 alin.4 din Legea

nr.448/2006 , pentru numitul , posesor al Bl / Cl seria
nr.
DIRECTOR GENERAL, Inspector / Referent,

e Proprietatea Directiei Generale de Asistentd Sociala si Protectia Copilului Arad; nu poate fi difuzat sau reprodus fara autorizare



