
Nr_____________802_____________

Către,
 

DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI MEDICALĂ
                         Serviciul Asistenţa Persoanelor cu Dizabilităţi

Subsemnatul(a)____________________________________________

domiciliat(ă) în Cluj-Napoca, str. _____________________________________,

nr. _______, ap. _______, solicit eliberarea unei adeverințe din care să reiasă ca

beneficiez/nu  beneficiez  de  indemnizația  de  handicap  pentru  copilul

____________________________________________,  încadrat  în  gradul  grav

de handicap.

Menţionez că adeverința îmi este necesară la ______________________.

Telefon de contact: _________________

      Cluj-Napoca,                      Semnătura,

Data
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