               C ă t r e,

     DIRECȚIA GENERALĂ DE ASISTENȚĂ

      SOCIALĂ ȘI PROTECȚIA COPILULUI HARGHITA
      Subsemnatul (a) …………………………… CNP / / / / / / / / / / / / / /domiciliat(ă) în localitatea ……………………………………..str.(sat)………………………………..

Nr……….Bl……Sc……Ap…….,    Judetul………………………… act de identitate 

BI/CI……Seria………Nr……………eliberat de ……………………………la data de

……………………….in calitate de …………………………va rog ca in baza   dosarului

numitului/numitei……………………………………………….decizia  nr……………….

sa-mi achitati   suma de …………….lei,  reprezentand drepturile neridicate pentru luna…………... ……………………………................ mentionez ca titularul a decedat la data de ………………..

              Anexez  Copie de pe Certificatul de deces

                            Copie de pe  actul de identitate

În conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr.679/2016, declar că sunt de acord ca datele mele cu caracter personal să fie prelucrate în scopul îndeplinirii obligațiilor legale de către D.G.A.S.P.C. Harghita privind protecția  și promovarea drepturilor persoanelor cu handicap pentru a beneficia de drepturile prevăzute de lege.
Miercurea Ciuc,

        Data

………………                                                                  Semnatura,

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

