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	ROMÂNIA

PRIMĂRIA COMUNEI FLOREŞTI

Floreşti, Str. Avram Iancu, Nr. 170, jud. Cluj

Tel./Fax: 0264 265 101

Web: www.floresticluj.ro
 Nr.                  
	


Către,
     SERVICIUL   DE  ASISTENȚĂ  SOCIALĂ, MEDICINĂ  ȘCOLARĂ  ȘI  PROBLEME  ROMI  AL  COMUNEI  FLOREȘTI
Subsemnatul(a)_______________________________________________

domiciliat(ă) în Comuna Florești, județul Cluj, str.________________________                                                nr.___,ap.___, sunt persoană cu handicap grav/reprezentant legal al persoanei cu handicap grav________________________________________domiciliat(ă) în Comuna Florești, județul Cluj, str.__________________________nr.___,ap.___.

          Solicit acordarea/prelungirea unei indemnizaţii lunare, conform art. 42, alin. (4) din Legea nr. 448 / 2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicată, cu modificările și completările ulterioare.

           De asemenea, mă oblig să aduc la cunoştinţă, în termen de 48 de ore, orice modificare survenită în situaţia persoanei cu handicap, cu privire la gradul de handicap, domiciliu, reşedinţă şi alte situaţii de natură să modifice acordarea indemnizaţiei mai sus menţionate. In caz de deces se va prezenta certificatul de deces în maxim 48 de ore de la producerea evenimentului.
          În cazul în care nu respect obligaţiile voi suporta rigorile legii.  

     Telefon de contact_________________ 
     Adresa de e-mail:  serviciul.as@floresticluj.ro
     Acte necesare acordare indemnizație lunară persoane cu handicap:
Certificat de încadrare într-o categorie de persoane cu handicap (gradul grav de  handicap cu asistent personal), copie xerox și original;
Certificat de naștere/act de identitate (cu domiciliul/sau reședința în comuna Florești), copie xerox și original;
Adeverință negație de la primăria de domiciliul persoanei cu handicap, în cazul în care  persoana are doar reședința pe raza comunei Florești;

 
Cupon pensie, copie xerox și original;
Act de identitate al reprezentantului legal (părinte și/sau tutore), copie xerox și original;

Extras de cont pe numele persoanei cu handicap/ reprezentant legal (cont IBAN);
Aprobarea dreptului la indemnizație se face prin dispoziția primarului, începând cu luna următoare depunerii cererii.
Reprezentant legal/familia:Nume/Prenume_____________________________Semnătura

                                            
Data ____________

                                          Semnătura persoană cu handicap,*

*- opțional
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Document care conține date cu caracter  personal, protejate de prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016
