Direcţia Protecţie Socială








ANEXA 1
Complex de Servicii pentru Persoane cu Dizabilităţi

Nr. _______din______________

CERERE
Doamnă/Domnule Director,
Subsemnatul/a ……………………………………………………., posesor al C.I./B.I./C.I.P. seria ……. nr. ……………, C.N.P. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|, domiciliat în strada ………………….... nr. ……, bl. ……, sc. ……, et. ……., ap. ……, Bucureşti sector 6, în calitate de ............................................................................................................................................................*al ………………………………………………….., posesor al C.I./B.I./C.I.P. seria ……. nr. ………….., C.N.P. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|, domiciliat în strada ………………….... nr. …, bl. …, sc. ……, et. ……., ap. ……, Bucureşti sector 6, solicit să-mi aprobaţi:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Vă mulţumesc,
    Data,




          


        Semnatura,

……………..







      ………………

* se completează cu datele beneficiarului numai în cazul minorilor de către parinţi/reprezentanţi legali
