Indemnizaţie 01
	CONSILIUL LOCAL

………………………………………

Nr. ……….. /………………..
       DIRECTOR,
       Aprobat

 ……………………….

(În cazul A. 3. nu se aprobă)
	                                 D.G.A.S.P.C.-COVASNA

                  Aprobat

                      ……………………….

                                  Nr. ……….. /………………..

                        Nr. dosar:_________ 

                                               (completat D.G.A.S.P.C.-A.S.A.-COVASNA)




CERERE

A. Date personale:
Persoană cu handicap încadrat în gradul de handicap grav (I) cu asistent personal sau indemnizaţie de însoţitor:_____________________________cu domiciliul în__________________________ str.___________________, nr.____, bl.____, sc.____, ap.____, judeţ_________________ născut/ă la data de_____________în localitatea________________ posesor al actului de identitate______ seria____, nr.__________ eliberat de_____________________la data de _____________, C.N.P_______________________,

Reprezentant legal: Nume/prenume ___________________________________ cu domiciliul în ________________________ str.______________________, nr.____, bl.____, sc.____, ap.____,  C.N.P_______________________, telefon __________________
 în conformitate cu prevederile alin.1 respectiv alin.4, art.42, Legea nr.448/2006, republicată, optez pentru: 

	1. Asistent personal angajat (angajatul primăriei)
	

	2. Indemnizaţie lunară pentru plata îngrijitorului (de către persoana cu handicap cu excepţia persoanelor cu handicap vizual)
	

	3.  Indemnizaţie de însoţitor (numai persoanelor cu handicap vizual) 
	


B. Declaraţie

Cunoscând prevederile art. 326 din Noul Codul Penal privitoare la falsul în declaraţii, menţionez faptul că  persoana cu handicap realizează următoarele venituri: 

	-am pensie de invaliditate DA / NU cu indemnizaţie de însoţitor DA / NU (încercuiţi răspunsul corect)


Mă oblig să aduc la cunoştinţă Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului Covasna, în termen de 48 de ore de la luare la cunoştinţă, orice modificare cu privire la gradul de handicap, domiciliu sau reşedinţă, starea materială şi alte situaţii de natură să modifice acordarea drepturilor prevăzute de lege.

C. Date personale ale asistentului personal (dacă este cazul):
Subsemnatul/a_____________________________cu domiciliul în__________________________ str.___________________, nr.____, bl.____, sc.____, ap.____, judeţ_________________ născut/ă la data de_____________în localitatea________________numele tatălui ___________________ numele mamei__________________posesor al actului de identitate______ seria____, nr.__________ eliberat de_______________________la data de ___________________, C.N.P_______________________ .

Grad de rudenie ____________________________ , starea civilă  __________________________ , 

nivel educaţional ____________________________ .

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, cu respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679  privind protecția prelucrării datelor cu caracter personal.

Asistent social al unit. adm. terit.                                                Nume şi prenume solicitant: __________________

Numele şi prenumele:_________________                               Semnătura :________________________________

Semnătura:__________________________                               Reprezentant legal :_________________________  

               Semnătura :________________________________ 
