

Către



CONSILIUL LOCAL AL MUNICIPIULUI BISTRITA



DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ BISTRIŢA
Subsemnata/ul __________________________, domiciliat/ă în municipiul Bistrita, strada/cartier___________________, nr.__, sc.__, ap.__, judeţul Bistriţa-Năsăud, solicit prin prezenta eliberarea unei adeverințe din care să rezulte dreptul la  indemnizaţie pentru ________________________, persoană cu handicap grav, acordată de către instituția dumneavoastră.
SEMNĂTURA, 







DATA,


Către



CONSILIUL LOCAL AL MUNICIPIULUI BISTRITA



DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ BISTRIŢA

Subsemnata/ul __________________________, domiciliat/ă în municipiul Bistrita, strada/cartier___________________, nr.__, sc.__, ap.__, judeţul Bistriţa-Năsăud, solicit prin prezenta virarea sumei reprezentând indemnizaţie pentru persoană cu handicap grav, prin casieria instituției dumneavoastră.

SEMNĂTURA, 







DATA,


Către



CONSILIUL LOCAL AL MUNICIPIULUI BISTRITA



DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ BISTRIŢA

Subsemnata/ul __________________________, domiciliat/ă în municipiul Bistrita, strada/cartier___________________, nr.__, sc.__, ap.__, judeţul Bistriţa-Năsăud, solicit prin prezenta încetarea dreptului la la  indemnizaţie pentru ________________________, persoană cu handicap grav, acordată de către instituția dumneavoastră, datorită angajării asistent personal / schimb domiciliu / deces începând cu data de ________________.

SEMNĂTURA, 







DATA,


