 Nr........... din.............. 2018
                             Către, 

                                      S.P.A.S. SĂLIŞTE

                                      D.G.A.S.P.C. SIBIU
                           Subsemnatul/a____________________________________________________
CNP________________________________, cu domiciliul / reşedinţa în Oraşul Sălişte, sat/str._______________________________, nr.________, jud. Sibiu, act identitate B.I/C.I, seria _____ nr.______________, eliberat de _________________________, în calitate de reprezentant legal al: 

· adultului _______________________________________ încadrat/ă în gradul de handicap GRAV, conform Certificatului nr.________ din______________, cu termen de valabilitate __________________, eliberat de către Comisia de Evaluare a Persoanelor cu Handicap pentru Adulţii Sibiu;

· copilului _______________________________________ încadrat/ă în gradul de handicap GRAV, conform Certificatului nr.________ din______________, cu termen de valabilitate __________________, eliberat de către Comisia pentru Protecţia Copilului Sibiu, 

vă rog să-mi acordaţi îndenmizaţia de handicap cuvenită.

Anexez: - copie act identitate;

- copie Certificat handicap;

- copie Certificat naştere copil/ CI ;

- copie Sentinta Civila tutore.

Declar prin prezenta că sunt de acord cu utilizarea şi prelucrarea datelor mele cu caracter personal / ale copilului meu,  de catre Primaria Orasului Saliste/DGASPC Sibiu. 

Data,                                                         Semnătura,

____________________                               __________________
