
DOMNULE DIRECTOR GENERAL,



Subsemnatul/a __________________________________________________________, CNP ___________________________________, BI/CI seria ______, nr._____________, cu domiciliul în Mun. Craiova, str.__________________________________, nr._____, bl.___________, sc._______, et.________, ap.________, în calitate de Asistent Personal la persoana cu handicap grav _______________________________________________, conform Legii nr. 448/2006 republicată, cu modificările și completările ulterioare, vă prezint certificatul de handicap cu nr. ____________________________________________, emis de către Comisia de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap pentru Adulți Dolj/Comisia pentru Protecția Copilului Dolj. 
                         
                 
Am luat la cunoștință că informațiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform Regulamentului European nr. 679/2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date.



Telefon de contact _________________
E-mail ___________________________


Data _________________                                                          Semnătura _________________






DOMNULUI DIRECTOR GENERAL AL DIRECȚIEI GENERALE DE ASISTENȚĂ SOCIALĂ CRAIOVA

