
                                                                                                                            
  2C  

Cãtre, 
                                 Direcția de Asistență Socială Brașov 
                                    Serviciul Prestații Sociale     

                                                                                                                
 Subsemnatul/a_________________________________________________________    

CNP ___________________________, cu domiciliul în  Brașov, str. 

____________________________________ nr. _____, bl. ____, sc. ____, ap. ____, în 

calitate de _______________________________ prin prezenta solicit ridicarea indemnizației 

lunare, aferentã lunii ______________ cuvenitã dlui/dnei 

___________________________________________      persoanã cu handicap grav, în 

cuantum de _________, decedat/ã la data de _____________________________________

  

         Telefon____________________ 

Alãturat anexez în copie urmãtoarele acte :  

- certificat deces nr.___________/____________ 

- BI/CI seria ______, nr._______________ 

      

                                      

Data____________                                                               Semnãtura______________ 
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