DIRECTIA GENERALA DE ASISTENTA  SOCIALA SI PROTECTIA COPILULUI GALATI

Str. Brailei nr.138 B, GALATI
Serviciul de Relatii Publice si Prestatii Sociale Persoane cu Handicap.
 NR.______/______________

Optiune

Subsemnatul(a)__________________________________________________________________

domiciliat in localitatea___________________str.______________________________nr._________

bloc___________apart.______, posesor al B.I./C.I. seria_____nr._________eliberat de __________________la data_________________, având calitatea de _________________________________, a (al) persoanei cu handicap ___________________________________, asimilabila gradului ( I ) GRAV, cu dosar nr.____________, conform certificatului nr. _______din  data  ___________________eliberat de Comisia de Evaluare a Persoanelor cu Handicap pentru Adulti Galati/ Comisia Superioara de Evaluare a Persoanelor cu Handicap pentru Adulti Bucuresti / Comisia pentru Protectia Copilului Galati, îmi exprim opţiunea, in conformitate cu art. 42 (1), (4) şi (5) din Legea nr. 448/2006, privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap cu modificările şi completările ulterioare, pentru a beneficia de:

O INDEMNIZATIE LUNARA PENTRU INSOTITOR 

 
ASISTENT PERSONAL 

In cazul in care doresc schimbarea optiunii de mai sus, ma oblig sa anunt in scris , in termen de 5 zile, Directia Generala de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Galati.
DATA :







SEMNATURA :










________________
Completat de ……………………………………………………….. în calitate de ……………...…………
