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                                                                    SERVICIUL DE EVALUARE COMPLEXĂ A PERSOANELOR ADULTE CU HANDICAP
ANEXA 4

DOMNULE/DOAMNA DIRECTOR,

Subsemnatul(a).………………............…………………,CNP: (__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(  
fiul/fiica lui ………..…….. şi al/a ………..………., legitimat(ă) cu CI/BI seria ..... nr. …..........., cu domiciliul:

● în drept în Bucureşti, sector 3, str. …………………………………. nr. ...., bl. ...., sc. ....., et. ........., ap..........., interfon ……….. Telefon. ........................................    
● în fapt în ……………………….. str. …………………………………. nr. ...., bl. ...., sc. ....., et. ........., ap..........., interfon ……….., sector ………, Telefon. ........................................   
DATE DEPUNĂTOR:

	Declar că subsemnatul(a)………………………………………….. domiciliat(ă) în ……………..........

str. ……………………………. nr…. bl. ...., sc. ...., et. ...., ap......, sector…., telefon …………………

legitimat(ă) cu CI/BI  seria……. nr……………., 
am depus actele pentru……………………………………..în calitate de ……………………………. 


solicit evaluarea în cadrul Serviciului de Evaluare Complexă a Persoanelor Adulte cu Handicap, în vederea încadrării într-un grad de handicap. 
Anexez la prezenta cerere următoarele documente: 

   ( copie CI/BI;
   ( documente doveditoare ale veniturilor:

( adeverinţă cu venitul net realizat (pentru salariaţi);
( talon de pensie + decizie de pensionare (copie)(;

( adeverinţa de la administraţia financiară (pentru cei care un realizează venituri);

   ( copie certificat anterior de încadrare în grad de handicap (dacă este cazul);

   ( documente medicale: 
 -
 -

 -

 -

 -

 -
Data ……………………                                                            Semnătura …………………………
Doamnei/Domnului Director General al Direcției Generale de Asistență Socială și Protecția Copilului Sector 3
( în cazul pensionarilor de invaliditate trebuie depusă copia Deciziei medicale asupra capacității de muncă

Datele dumneavoastră cu caracter personal sunt prelucrate de D.G.A.S.P.C. Sector 3 în conformitate cu art. 6 din Regulamentul UE 679/2016 în scopul îndeplinirii atribuțiilor legale. Datele pot fi dezvăluite unor terți în baza unui temei legal justificat. Vă puteți exercita drepturile prevăzute în Regulamentul UE 679/2016, printr-o cerere scrisă, semnată și datată transmisă pe adresa D.G.A.S.P.C. Sector 3.

