NR. /

Catre,
DIRECTIA DE DEZVOLTARE $SlI ASISTENTA COMUNITARA

Serviciul Prestatii Sociale

Subsemnatul(a) , CNP
domiciliat(a) in localitatea , Str.
nr. , bl. , SC. , et. , ap. , judetul
posesor al B.l./C.l. seria , nr. eliberat de politia
la data de , solicit sa fiu luat in evidenta Directiei

de Dezvoltare si Asistenta Comunitara, Serviciul Prestatii Sociale, ca acord ingrijire,
supraveghere si ajutor permanent pentru ,
persoand cu handicap GRAV CU ASISTENT PERSONAL conform certificatului medical nr.

din data de , eliberat de Comisia de evaluare complexa a

persoanelor cu handicap adulti/copii.

Termenul certificatului medical:

Arad, la: Semnatura

DIRECTIA GENERALA DE ASISTENTA SOCIALA S1 PROTECTIA COPILULUI

AVIZ NR. /
Certificam ca ncepand cu data de domnul (d-na)
posesor al B.1./C.l. seria nr.
cu domiciliul n beneficiaza de

drepturile si facilitatile Legii nr. 519/2002 si avizam favorabil angajarea ca asistent personal

pentru numitul(a) , persoanda cu handicap,

posesor al B.1./C.1. seria nr. . eliberat de Politia ,
cu conditia respectarii prevederilor HG 427/2001 modificata prin HG 463/2004.

DIRECTOR, REFERENT,



