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SERVICIUL ASISTENȚĂ SOCIALĂ PENTRU PERSOANE VÂRSTNICE (ind. dos. III.H.)
Cerere îngrijitor informal

Către:
Direcția de Asistență Socială Brașov
Subsemnatul/Subsemnata............................................................................................................................, CNP ........................................................... domiciliat(ă) în ..................................................................., str. ..........................................................................................,  nr..........., bl.........., sc........., ap............, loc....................................., Jud.............................., legitimat cu ........... seria ........... nr.........................., telefon ..........................................., email................................................................................., în calitate de........................................................,  prin prezenta solicit luarea în evidență ca îngrijitor informal și efectuarea unei evaluări sociomedicale pentru persoana vârstnică, numele și prenumele ........................................................................................................domiciliat(ă) în municipiul Brașov, str. ........................................................................................  nr............ bl. ............. sc. ............ ap. .......,  în vederea încheierii contractului pentru îngrijirea informală.

Data:.........................
                            
Semnătura.................. 
Timp de completare 10 minute. Dosar personal al beneficiarului.
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