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Serviciul asistenta sociala si autoritate tutelara

Nr._______/______________                                                                         

DOMNULE PRIMAR ,
Subsemnatul(a) _______________________________________________________,  CNP__________________________, domiciliat(a) in localitatea ______________, str.  __________________________, nr. ________bl. _______sc. ________ap. _______,                 nr. telefon______________________, posesor a BI/CI/CP seria_____nr. ______eliberat la data de _________________de catre __________________, in calitate de titular sau parinte/reprezentant legal al numitului/numitei___________________________________, domiciliat(a) in municipiul Campina, str . ________________________, nr. _____bl. _______, sc. ________ap. _______, judetul Prahova, persoana cu handicap grav, solicit acordarea indemnizatiei lunare, potrivit Legii nr. 448/2006 privind protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare. 
Am luat la cunostinta ca informatiile din cererea depusa pentru acordarea indemnizatiei cuvenita persoanei cu handicap grav care necesita asistent personal si din actele anexate la aceasta vor fi prelucrate cu respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date.
Pentru solutionarea cererii, va pun la dispozitie urmatoarele acte:
1. Act identitate solicitant/reprezentant; 

2. Act identitate persoana cu handicap sau certificat de nastere pentru minorul cu handicap;
3. Certificat de incadrare in grad de handicap;
4. Originalul acordului DGASPC Prahova;
5. Sentinta judecatoreasca pentru tutela, curatela etc. unde este cazul(copie);
6. Cupon recent de pensie al persoanei cu handicap;
7. Extras de cont pe numele persoanei cu handicap/reprezentantului legal, deschis la una din urmatoarele banci, cu care Primaria Campina are conventie : BRD, RAIFFEISEN , ING, BCR, BANCA TRANSILVANIA;
8. Alte documente, dupa caz_____________________________________________ 
         Data________________                     Semnatura,_____________
Ma oblig ca, in cazul in care intervin modificari in situatia familiala a mea sau a asistatului ,care ar atrage modificarea/incetarea indemnizatiei, sa anunt Primaria Campina, in maxim 48 de ore.











                                   Semnatura,_____________
