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CERERE

	Către D.G.A.S.P.C. sector 3  - În atenţia Dlui/Dnei  Director  General
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	Depun prezenta cerere în vederea renunţării la acordarea prestaţiilor sociale prevăzute de Legea nr. 448/2006, republicată cu modificările şi completările ulterioare

	
	

	
	Pentru: (se completează doar în cazul în care solicitantul nu este persoana îndreptăţită)
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