Nr 802

Catre,

DIRECTIA DE ASISTENTA SOCIALA ST MEDICALA

Serviciul Asistenta Persoanelor cu Dizabilitati

Subsemnatul(a)

domiciliat(d) in Cluj-Napoca, str.

>

nr. , ap. , solicit eliberarea unei adeverinte din care sd reiasa ca

beneficiez/nu beneficiez de indemnizatia de handicap pentru copilul

, Incadrat in gradul grav

de handicap.

Mentionez ca adeverinta imi este necesara la

Telefon de contact:

Cluj-Napoca, Semnatura,

Data
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