Cod formular: AAp-01-21 NR.

Catre ,

PRIMARIA

Subsemnatul /a , domiciliat(d) in loc. :

str. / sat , nr. , bl. , SC. , apt. , judetul Arad, posesor al

B.I./C.l. seria nr. , eliberat de Politia la data de

Solicit sa fiu luat Tn evidenta Primariei ca acord ngrijire, supraveghere

si ajutor pentru numitul/a , persoana cu handicap incadrata in
gradul de handicap GRAV CU ASISTENT PERSONAL conform certificatului medical nr.

din data de eliberat de Comisia de evaluare complexa a persoanelor cu handicap —

adulti / copii.

Termenul de valabilitate al certificatului medical este

Arad, la Semnatura,

DIRECTIA GENERALA DE ASISTENTA SOCIALA SI PROTECTIA COPILULUI ARAD

AVIZ Nr. /
Certificam ca Tncepand cu data de , dl/d-na
, care se legitimeaza cu BI/CI seria nr. eliberat de Politia
la data de , avand domiciliul in

, persoand cu handicap conform certificatului medical nr.

/ , beneficiaza de drepturile si facilitatile stabilite cf. Legii nr. 448 / 2006, si
AVIZAM FAVORABIL angajarea ca asistent personal a numitului/ei

, posesor al B.L/C.I. seria nr. , eliberat de Polifia
, Cu conditia respectarii prevederilor HG 427/2001 modificata prin HG 463/2005 si
ale Legii 448/2006.

DIRECTOR GENERAL, Inspector / Referent,

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



