Catre,
Directia de Asistenta Sociala
Serviciul Asistenta Sociala pentru Persoane cu Dizabilitati

Subsemnatul/a cu
cu domiciliul situat in Brasov, str. nr.
, bl. , SC. , ap. , legitimat/a cu CNP ,
in calitate de persoand cu dizabilitati /reprezentant legal/ tutore/curator al persoanei cu
handicap grav , prin prezenta solicit
incetarea platii indemnizatiei lunare din data de deoarece:

schimbat domiciliul/stabilit resedinta in localitate

decedat la data de

optez pentru primirea indemnizatiei de Insotitor de la Casa Judeteana de Pensii
optez pentru angajarea unui asistent personal

institutionalizat/internat la

alte situatii

oot

Alaturat anexez urmatoarele acte (copie xerox, dupa caz):

Cl/BI seria nr.
Act de deces nr. /
Acord pentru angajarea asistentului personal nr. data
Decizie asupra capacitatii de munca nr. data
Telefon

Solicitant:

(nume, prenume, semnatura)

Data Functionar:

(nume, prenume, semnatura)



