PRIMĂRIA MUN.SF.GHEORGHE

DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ COMUNITARĂ

Nr. înreg.________/__________

                      CĂTRE,


DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ COMUNITARĂ

Subsemnatul _________________________________________, cu domiciliul în in municipiul Sf.Gheorghe, str. ______________________________________________,
nr.________, bl. ________, sc. _______, apt. _______, reprezentant legal al bolnavului, ______________________________________, încadrat în gradul de I de handicap, vă rog să încetaţi acordarea indemnizaţiei cuvenite conform Legii nr.448/2006, deoarece începând cu data de ___________________ pe seama lui/ei va fi încadrat ca asistent personal d-na/dl. __________________________________________________________
Am luat la cunoștință și sunt de acord ca informațiile din cererea depusă şi din actele anexate la aceasta, vor fi prelucrate de DGASPC COVASNA/ANPIS/AJPIS/DAC/Primăria Municipiului Sf.Gheorghe, cu respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679  privind protecția prelucrării datelor cu caracter personal.

Data, 







Semnatura,

