JUDETUL CARAS - SEVERIN
MUNICIPIUL RESITA

Nr. /

Catre
Directia de Asistenta Sociala
- Compartimentul Protectia Persoanelor cu Dizabilititi si Monitorizare Asistenti Personali -

Subsemnatul/a domiciliat/a 1n

municipiul Resita, Pta./bld./ale./str.

nr. ,bl. ,SC. , et. , ap. , numar de telefon ,

in calitate de reprezentant legal/persoana de contact al bolnavului/ei

, prin prezenta va rog sa-mi incetati indemnizatia lunara,

din urmatorul motiv:

Anexez, dupa caz, urmatoarele copii:

e certificatul de incadrare in grad de handicap;
e certificatul de deces.

e Copia C.I./B.I ( reprezentant legal/persoand de contact).

»Am luat la cunostinta si sunt de acord ca informatiile din prezenta cerere sa fie utilizate
si prelucrate in conformitate cu Regulamentul (UE) Nr.679/2016 privind protectia persoanelor
fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a

acestor date”.

Data: Semnatura:

DIRECTIA DE ASISTENTA SOCIALA
Adresa: Piata Republicii Nr.44, Telefon: 0355/080242, E-mail: asistenta.sociala@primariaresita.ro

DIRECTIA DE ASISTENTA SOCIALA este operator de date cu caracter personal-cod 19448
E-mail: protectiadatelor@primariaresita.ro
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