	CONSILIUL LOCAL

………………………………………

Nr. ……….. /………………..

Asistent social al unit. adm. terit.  

Numele şi prenumele:_________________   

Semnătura:__________________________
	                             D.G.A.S.P.C.-...............................

                  Aprobat

                      ……………………….

                   C.F.P.P.

                      ……………………….

                                  Nr. ……….. /………………..

                        Nr. dosar:_________ 

                                               (completat D.G.A.S.P.C.-A.S.A.-...................)




CERERE

privind plata indemnizaţiei lunare neîncasate

de către persoana cu handicap decedat

Subsemnatul(a)_____________________________ domiciliat(ă) în______________________ str._____________________________ nr.______ bl.______ sc._____ et.______ ap.______ judeţul____________________ posesor al actului de identitate______ seria_______ nr.____________ eliberat la data de_______________________ de către _____________________________, CNP_______________________ în calitate de 1__________________________ vă rog ca în baza dosarului nr. 2________ şi a celorlalte acte să aprobaţi plata prestaţiei sociale  pe luna______________ anul_______________ neîncasat de către 3_________________________ născut(ă) în anul_______ luna____________ ziua_____  în localitatea_____________________ judeţul___________________, persoană cu handicap care a decedat, astfel după cum rezultă din certificatul de deces numărul____________ din_________________ eliberat de_____________________________.

În susţinerea cererii mele, declar pe propria mea răspundere următorul:

- defunctul are (nu are) urmaşi de drept şi la data decesului se afla (nu se afla) în îngrijirea subsemnatului(ei).

Odată cu prezenta depun următoarele acte:

a. Copie după actul de deces 

b. Copie de pe actul de identitate al solicitantului

c. Copie după actul 4________________________________________________________









Semnătura,










_____________________


Indicaţii pentru completarea cererii

1   Se va arăta calitatea persoanei care solicită plata ajutorului special în caz de deces: soţ/soţie, tutore, asistent personal, fără grad de rudenie, părinte, fiu/fiică, frate/soră, bunic/bunica, unchi/mătuşă, văr grad1, văr grad2 

2  Se va înscrie numărul deciziei de pe mandatul cu care persoana cu handicap a primit prestaţia socială.
3  Se va arăta numele şi prenumele persoanei cu handicap, care a avut dreptul la prestaţia socială.
4 Se va înscrie actul care atestă gradul de rudenie al decedatului cu beneficiarul ajutorului special neîncasat de către persoana cu handicap decedată şi orice act ce se prezintă pentru justificare.

	Helyi tanács

………………………………………

Szám: ……….. /………………..

Helyi tanácshoz tartozó szociális munkás  

Családnév és keresztnév:_________________   

Aláírás :__________________________
	                                                          ................. megyei Szociális és gyermekvédelmi igazgatóság

                  JÓVÁHAGYtA

                      ……………………….

               Továbbképzési központ

                      ……………………….

                                  Szám……….. /………………..

                        Dosszié száma:_________ 

                               (A ........... megyei Szociális és Gyermekvédelmi Igazgatóság – Felnőttvédelem tölti ki)




Kérvény
 az elhalálozott fogyatékkal élő személy által át nem vett havi juttatás igénylésére 
Alulírott _____________________________, lakhely: helység: ______________________, _____________________________utca ______szám, ______tömbház _____lépcsőház ______ emelet ______ lakrész, ____________________ megye, személyi igazolvány száma: _______/____________ kiállítás időpontja: _______________________ kiállító hatóság: _____________________________, személyi szám: _______________________, __________________________ minőségemben1   kérem, hogy a ________ számú dosszié2, és a többi irat alapján, hagyják jóvá a szociális juttatás kifizetését a következő hónapra: ______________ év: ___________, amit nem vett át a jogosult: ______________________________ 3 születési dátum: év: ____________ hónap: ______________ nap: _______ születési hely: helység: __________________megye: __________________elhalálozott személy, amit a .................................... számú a .................................................................. által kiállított halotti bizonyítvány tanúsít.

Kérelmem indoklásául, saját felelősségemre a következőket nyilatkozom:

– az elhalálozott személynek van (nincs) örököse és az elhalálozás időpontjakor az alulírott gondozta (nem gondozta).

Kérvényemhez mellékelem a következő iratokat: 

a. Halotti bizonyítvány másolata 


b. A kérvényező személyi igazolványának másolata 

c. ________________________________________________________irat másolata 4








Aláírás,










_____________________


Utasítások a kérvény kitöltéséhez

1  Be kell írni, hogy a kérelmező milyen minőségben kérelmezni az elhalálozás esetén járó juttatást: férj/feleség, gyám, személyi gondozó, rokonsági fok nélkül, szülő, gyermek, testvér, nagyszülő, nagybácsi/nagynéni, I fokú unokatestvér, II fokú unokatestvér

 2  Be kell írni annak a határozatnak a számát, amely megítélte a fogyatékkal élő személy számára a szociális juttatást. 

3  Be kell írni a szociális juttatásra jogosult fogyatékkal élő személy családnevét és keresztnevét. 

4 Be kell írni az elhalálozott és a elhalálozott által nem átvett juttatás kedvezményezettje közötti rokonsági fokot igazoló irat, valamint bármilyen más igazoló irat  megnevezését.
