 
 
                                                
DOMNULE PRIMAR,
 
 
Subsemnatul(a)…...………………………….………..……….., domiciliat(ă) în Ciomăgești, sat…………………..……..………., nr……..,jud. Argeș, posesor al BI/CI seria ………, nr ………..………… eliberat de ……………………….……… la data de ………….…..….., telefon ……..…..…………., în calitate de reprezentant legal/părinte al bolnavului ……...…………………………………………………...…, persoană încadrată în gradul grav de handicap conform certificatului nr.…..…/……….., eliberat de Comisia ……..………………………………………………………...……, vă rog să-mi aprobaţi plata indemnizației, conform art.42, alin.4 din Legea nr.448/2006 - republicată. 
 
ANEXEZ: 
-viza director DGASPC Arges, pe numele reprezentantului legal/părintelui (cartier Trivale, Calea Drăgășani nr.8); 
-act de identitate de identitate al reprezentantului legal (inclusiv partea cu adresa);
-act de identitate al persoanei cu handicap (inclusiv partea cu adresa) sau certificatul de naştere în cazul minorului; 
-certificat de handicap; 
-anexa certificatului și programului individual de reabilitare și integrare socială- în cazul persoanelor adulte, iar pentru minori hotărârea și planul de abilitare-reabilitare;
-dispozitie de tutore/curator (dacă este cazul); 
-decizie de pensionare bolnav și cupon de pensie sau adeverință de venit (pentru 
salariați de la angajator, pentru persoane fără venit de la Finanțe); 
-ancheta socială de la Compartimentul Asistență Socială; 
-contract azil (dacă e cazul). 

Mă oblig ca în termen de 48 de ore să anunţ Primăria Ciomăgești-Compartimentul Asistență Socială, despre intervenţia oricărei modificări (expirarea actului de identitate, neacordarea gradului de handicap grav, schimbarea domiciliului, internarea într-o instituţie de ocrotire, deces) care conduce la sistarea/suspendarea acordării indemnizaţiei. 
 



Data: 	 	 	                                                                                                               Semnătura: 
 

 


DOMNULUI PRIMAR AL COMUNEI CIOMĂGEȘTI 
 
                                            
 
 



DOMNULE PRIMAR, 
 
 
Subsemnatul(a)…...………………………….………..……….., domiciliat(ă) în Ciomăgești, sat…………………..……..………., nr……..,posesor al BI/CI seria ………, nr ………..………… eliberat de …...…………………….……… la data de ………….…..….., telefon ……..…..…………., in calitate de persoană incadrată in gradul grav de handicap conform certificatului nr ……… / ……………, eliberat de Comisia ……………………..…………...…………………………………, vă rog să-mi aprobați plata indemnizației conform art. 42 alin. 4 din Legea nr.448/2006 - republicată. 
 
                                                                                                                          
 	ANEXEZ: 
· viza director DGASPC Arges, pe numele bolnavului (cartier Trivale, Calea Drăgășani nr.8); 
· act de identitate (inclusiv partea cu adresa); 
· certificat de handicap; 
· anexa certificatului și program de reabilitare de reabilitare și integrare socială; 
· decizie de pensionare bolnav și cupon de pensie sau adeverință de venit (pentru 
salariați de la angajator, pentru persoane fără venit de la Finanțe); 
· ancheta socială de la Direcţia de Asistenţă Socială a Municipiului Piteşti; 
· contract azil (dacă e cazul). 
 
 
Mă oblig ca in termen de 48 de ore sa anunț Primăria Ciomăgești-Compartimentul Asistență Socială, despre interventia oricarei modificari-neacordarea gradului de handicap grav, schimbarea domiciliului, internarea intr-o institutie de ocrotire, deces-care conduce la sistarea acordării indemnizației. 
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