	CONSILIUL LOCAL

………………………………………

Nr. ……….. /………………..

	                             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 

pentru acordarea retroactivă a prestaţiei sociale pentru persoane cu handicap

Către Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului ......................

Asistenţă Socială Pentru Adulţi

Subsemnatul(a)________________________________________ domiciliat în localitatea_____________________ str.____________________ nr._____ bl._____ scara_____ ap._____ judeţul __________________, posesor al actului de identitate______ seria_____ nr.___________ eliberat la data de___________________________ de către__________________________, CNP____________________  persoană cu handicap încadrat în gradul de handicap_____________________, având dosarul nr.________ vă rog să-mi aprobaţi acordarea retroactivă a prestaţiei sociale, neachitată şi returnată pe lunile_____________________________________________________.

Solicit aceasta deoarece:

1. La achitarea prestaţiei sociale nu am fost la domiciliu.

2. Alte motive_____________________________________
	Asistent social al unit. adm. terit.  

Numele şi prenumele:____________________   

Semnătura:_____________________________                                 
	Nume şi prenume solicitant: ____________________

Semnătura:__________________________________

Reprezentant legal :___________________________ 

Semnătura :_________________________________


	Helyi tanács

………………………………………

Szám ……….. /………………..

	                             ................. megyei Szociális és gyermekvédelmi igazgatóság

                  JÓVÁHAGYtA

                      ……………………….

               Továbbképzési központ

                      ……………………….

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

                        Dosszié száma:_________ 

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




Kérvény 
fogyatékkal élő személyeknek járó szociális juttatások megítélésére visszamenőleges érvénnyel 
...................... megyei Szociális és Gyermekvédelmi Igazgatóság

Felnőttvédelem

Alulírott ________________________________________, lakhely: helység: _____________________ ____________________ utca _____ szám _____ tömbház _____ lépcsőház _____ lakrész. ____________________megye, személyi igazolvány száma: _____ /___________ kiállítás időpontja:___________________________ kiállító hatóság: __________________________, személyi szám: ____________________, _______________ fogyatékossági fokozatú fogyatékkal élő személy, dosszié száma: ___________, kérem hagyják jóvá a kifizetetlen és visszavett szociális juttatások megítélését visszamenőleges érvénnyel a következő hónapokra ______________________________ .

Kérésemet a következőkkel indoklom:

1. A szociális juttatás kifizetésekor nem tartózkodtam otthon.

2. Más ok, éspedig: _____________________________________ .
	Helyi tanácshoz tartozó szociális munkás

Családnév és keresztnév:_________________

Aláírás:______________________________                                 
	A kérvényező családneve és keresztneve: ________________

Aláírás:__________________________________________

Törvényes képviselő :_______________________________

Aláírás :__________________________________________


