
 

SERVICIUL EVIDENTA PERSOANE CU DIZABILITATI 

 
 
     

 

DOAMNĂ DIRECTOR, 

 

 

 

 

Subsemnatul (subsemnata)___________________________________________, domiciliat(ă)  în 

Brăila, str._________________________________, nr____, bl___________, sc._____, 

ap______, în calitate de ________________ al persoanei cu handicap 

grav____________________________________________, vă rog să-mi aprobaţi schimbarea 

titularului indemnizaţiei lunare conform actelor ataşate prezentei cereri. 

 

 

 

 

 

 

                     Data:                                                                   Nume şi prenume, semnătura 

          ____________                                             _______________________ 

 

 

 

 

 

 

Telefon contact:___________________________ 


