Nr. ___________/_______________

CERERE 
schimbare modalitate plată 

Subsemnatul/a ____________________________  , CNP _______________________________
domiciliat(ă) în  ___________________________ str. ____________________ nr. __________ 
bl. _____ sc. _____ ap. _____ jud. Harghita, telefon _______________________ . 

 Solicitare 
· Plata mandat
· Plată cont
Documente anexate
· Extras de cont
· Copie CI/BI

Mă oblig , ca în cazul în care voi renunța la primirea prestațiilor sociale prin virarea în contul curent personal, să anunț în scris DGASPC Harghita. 
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 obligaţiilor legale de către D.G.A.S.P.C. Harghita privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap pentru a beneficia de drepturile prevăzute de lege.

Data  ________________
Semnătura  _____________

