DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul(a)........c.ooeiiii , domiciliat(d) 1in
Pitesti, Str.......ooovieiiiiiiii , Nr........ , bl....... , SCuuun.. , ap...... posesor
al BI/CI seria ......... S 1) eliberat de ...
ladatade ....................... ,telefon ...l , In calitate de reprezentant
legal/parinte al bolnavului .............ooiiiiiii i ,
persoana Incadratd in gradul grav de handicap conform certificatului nr......... [ ,

EHDErAt dE COMUSIA ..ottt e ,

vd rog sia-mi aprobati plata indemnizatiei conform art.42, alin.4 din Legea
nr.448/2006 - republicata.

ANEXEZ:
- viza director DGASPC Arges, pe numele reprezentantului legal/parintelui (cartier
Trivale, Calea Dragasani nr.8);
- act de identitate de identitate al reprezentantului legal (inclusiv partea cu adresa);
- act de identitate al persoanei cu handicap (inclusiv partea cu adresa) sau certificatul de
nastere in cazul minorului;
- certificat de handicap;
- anexa certificatului si programului individual de reabilitare si integrare sociala- Tn
cazul persoanelor adulte, iar pentru minori hotararea si planul de abilitare-reabilitare;
- dispozitie de tutore/curator (daca este cazul);
- decizie de pensionare bolnav si cupon de pensie sau adeverinta de venit (pentru
salariati de la angajator, pentru persoane fara venit de la Finante);
- ancheta sociala de la Directia de Asistenta Sociala a Municipiului Pitesti;
- contract azil (daca e cazul).

Ma oblig ca in termen de 48 de ore sa anunt Serviciul Protectia Persoanelor cu
Handicap si a Persoanelor Varstnice despre interventia oricarei modificari (neacordarea
gradului de handicap grav, schimbarea domiciliului, internarea intr-o institutie de
ocrotire, deces) care conduce la sistarea acordarii indemnizatiei.

DATA. ..o, SEMNATURA ........coeeven,

DOMNULUI DIRECTOR EXECUTIV AL D.A.S PITESTI

VERIFICAT Serviciul Protectia Persoanelor cu Handicap si a Persoanelor Varstnice

NUME....eeeeereee e SEMNAtUTA.....eeeeeeeeeeeeeciiiiieeeeeeas



DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul(@).........ooeeviiiiiiii , domiciliat(d) in
Pitesti, Str.......coovieiiiiiiii , Nr........ ,bl....... , SC.uun.. , ap...... posesor
al BI/Cl seria ......... S 1) eliberatde ........oooiiiiiiii
la data de ............coeeeeel , telefon ..o, , In calitate de persoana
incadrata in gradul grav de handicap conform certificatuluinr ......... [ i, ,

eliberat de COMISIA .....ooeiiiitit i e e
va rog sa-mi aprobati plata indemnizatiei conform art. 42 alin. 4 din Legea nr. 448/2006
- republicata.

ANEXEZ:
- viza director DGASPC Arges, pe numele bolnavului (cartier Trivale, Calea Dragasani
nr.8);
- act de identitate (inclusiv partea cu adresa);
- certificat de handicap;
- anexa certificatului si program de reabilitare de reabilitare si integrare sociala;
- decizie de pensionare bolnav si cupon de pensie sau adeverintd de venit (pentru
salariati de la angajator, pentru persoane fara venit de la Finante);
- ancheta sociald de la Directia de Asistenta Sociala a Municipiului Pitesti;
- contract azil (daca e cazul).

Ma oblig ca in termen de 48 de ore sa anunt Serviciul Protectia Persoanelor cu
Handicap si a Persoanelor Varstnice despre interventia oricarei modificari -neacordarea
gradului de handicap grav, schimbarea domiciliului, internarea intr-o institutie de
ocrotire, deces- care conduce la sistarea acordarii indemnizatiei.

DATA........cooi, SEMNATURA ...

DOMNULUI DIRECTOR EXECUTIV AL D.A.S PITESTI

VERIFICAT Serviciul Protectia Persoanelor cu Handicap si a Persoanelor Varstnice

NUME. ..ot Semnatura..........ooeeeeeeeeecnnnnnnnnns



