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DIRECŢIA PROTECŢIE  SOCIALĂ
COMPLEXUL DE SERVICII SOCIALE  “FLOARE ROŞIE”
Cod operator bază date nr. 5122/11537 şi 13327/2007
DOMNULE DIRECTOR GENERAL

Subsemnatul (a) …………………………………………………………………………… 
CNP:……………………………… , posesor al B.I/C.I./C.P./ C.N. seria ….. nr. ……………….............

domiciliat (a)  în Bucureşti, str……………………………………… nr…bl……… sc…… ap….…… 

sector…… tel : ………………………………… în calitate de ……………… al copilului,
 ..................................................................... posesor al B.I./C.I./C.P./ C.N. seria ……nr. ……  

domiciliat (ă),  în Bucureşti, str. ………………………………………….  nr. ….., bl. ….., sc. ….., ap. ….., 

sector …..vă rog a-mi aproba efectuarea tratamentului de recuperare psiho- medicala în cadrul 

Complexului de Servicii Sociale “Floare Roşie” - Componenta Recuperare Socio-medicală 

(D.G.A.S.P.C., sector 6) ,având diagnosticul:… …………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………..
conform certificatului de handicap nr: ………………………………………….................................

Cu stimă.

Data:                                                                                                       Semnătura:

                 Tipizat- anexa 9    
�








MUNICIPIUL BUCUREŞTI


CONSILIUL LOCAL AL SECTORULUI 6


DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI PROTECŢIA COPILULUI


Str. Cernişoara  nr. 38 - 40, Tel.021.745 72 37; Fax. 021.745.62.29


web: � HYPERLINK "http://www.asistentasociala6.ro" ��www.asistentasociala6.ro� ; e-mail: � HYPERLINK "mailto:office@dgaspc6.com" �office@dgaspc6.com� 
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