/\\//—.\\ ®  Consiliul Local Municipal Briila B, Serads Scolilen wned
~&, ® i 4 < < Codfiscal: 15752478
\QV& Directia de _ASistentd iy et s

~ = S O CZ’ a [ c‘i secretariat@dasbraila.ro / www.dasbraila.ro

Operator de date cu caracter personal 18836

SERVICIUL EVIDENTA PERSOANE CU DIZABILITATI

DOAMNA DIRECTOR,

Subsemnatul(a) , domiciliat(a) in Braila,
str. , nr. , bl. , SC. , et. , ap. , judetul
Braila, posesor(posesoare) al (a) buletinului/cartii de identitate seria , nr. ,
eliberat(a) de , in calitate de a/al
numitei/numitului ,va rog sa aprobati efectuarea unei

anchete sociale necesara in vederea evaluarii complexe a acestuia/acesteia la Comisia de Evaluare a
Persoanelor Adulte cu Handicap, conform modelului-cadru prevazut in anexa nr.6 la H.G.R.
nr.430/2008.
MENTIONEZ URMATOARELE :

I.  CERTIFICATUL DE INCADRARE IN GRAD DE HANDICAP ARE VALABILITATE PANA LA DATA DE

[l. BOLNAVUL/BOLNAVA ESTE INCADRATA IN GRADUL DE HANDICAP :
MEDIU
ACCENTUAT
GRAV
GRAV CU ASISTENT PERSONAL
NU ESTE INCADRAT(A) IN GRAD DE HANDICAP

Ill. MENTIONEZ CA BOLNAVUL/BOLNAVA BENEFICIAZA DE :
ASISTENT PERSONAL
INDEMNIZATIE INSOTITOR
NICIUNA

Anexez si urmatoarele documente :
1. act de identitate titular cerere si bolnav/bolnava - copie;
2. certificat de incadrare in grad de handicap (daca este cazul) - copie.

Sunt de acord cu efectuarea anchetei sociale prin apel video pe aplicatia WhatsApp
Nu sunt de acord cu efectuarea anchetei sociale prin apel video pe aplicatia WhatsApp
Nu utilizez aplicatia WhatsApp

Declar ca am fost informat cu privire la dreptul la imagine si respectarea vietii private, conform
prevederilor art. 74 lit. c) din Legea nr. 287/2009 privind Codul civil.

Data Nume si prenume, semnatura

Telefon contact:




