Nr.............../.....................  
CERERE

privind acordarea  prestaţiilor sociale cuvenite adulţilor cu handicap conform  Legii 448/2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap
Subsemnatul /a...................................................... cu domiciliul în ......................................

str.....................................................nr.........bl......sc......ap.......jud.....................................................
născut/ă la data de ..............................în localitatea ...............................................numele tatălui                  ................................................numele mamei .........................................posesorul actului de identitate ........seria......nr........................eliberat de .........................................
la data de.........................CN    /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /,  persoană cu handicap încadrat(ă) în gradul de   handicap  …………………(                   ) conform Certificatului /Deciziei nr…………/……………………..emis de Comisia de evaluare a persoanelor adulte cu handicap/Comisia superioară de evaluare a persoanelor cu handicap pentru, vă rog să-mi aprobaţi acordarea următoarelor prestaţii sociale prevăzute de art.57 din L.448/2006:
(    indemnizaţie lunară pentru adultul cu handicap grav
· indemnizaţie lunară pentru adultul cu handicap accentuat

   (    buget personal complementar lunar pentru adultul cu handicap grav

· buget personal complementar lunar pentru  adultul cu handicap accentuat

· buget personal complementar lunar pentru adultul cu handicap mediu

· indemnizaţie de însoţitor pentru adultul cu handicap vizual grav

· bilete de călătorie gratuită pentru transportul interurban conform art.22

Documentaţie necesară(anexate)

-certificat sau decizie de încadrare în grad de handicap    (

-copie B.I sau C.I                                                               (
Modalitate de plată...........................................................................
Declar pe propria răspundere că realizez venituri de natura  ....................................................
Mă oblig să comunic DGASPC Harghita, în termen de 48 ore de la luarea la cunoştinţă, orice modificare cu privire la gradul de handicap, domiciliu sau reşedinţă, stare materială şi alte situaţii 
de natură să modifice acordarea drepturilor prevăzute de lege.
Referent                                                                                              Data................................

Nume şi prenume .............................................Nume şi prenume.............................................

Semnătura…………………………….………Semnătura/Reprezentant legal……………….. 
