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ALBA IULIA

NF.ooiene Lo,
CATRE,
DIRECTIA DE ASISTENTA SOCIALA ALBA IULIA
Subsemnatul(a) C.N.P.

domiciliat(a) in str. nr. bl. ap.
posesor al BI/CI seria nr. , in calitate de persoana cu handicap -
curator/reprezentant legal al persoanei cu handicap grav

solicit prin prezenta eliberarea unei
adeverinte  din  care sa  rezulte cuantumul  indemnizatiei  pentru  a-mi  Servi

la

Sunt de acord ca cele declarate in cerere/ ancheta sociala si fie verificate la institutiile competente.
Am luat la cunostinta ca informatiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform Regulamentului
European nr.679/2016 privind protectia datelor cu caracter personal.

Alba lulia, Semnatura,

COMPARTIMENT PROTECTIA PERSOANELOR CU HANDICAP
Serviciul Beneficii Sociale si Evaluare Primara
Consiliul Local, Directia de Asistentd Sociald, Bld. Republicii, nr.26, Alba Iulia, Judetul Alba, 510174
Tel: +40 (0) 258 810 325, E-mail: social@apulum.ro,
Internet: www.apulum.ro, www.directiadeasistentasocialaalbaiulia.ro,
Facebook: www.facebook.com/Directia de Asistenta Sociala Alba lulia
Date cu caracter personal prelucrate cu respectarea principiilor din Regulamentul UE 2016/679




