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Aleea Ilișești nr. 4, Cod  440132


Cod fiscal: 16047824

 E-mail: info@dassatumare.ro
Tel/fax: 0261-714195/0261-714196


    COMPARTIMENT  EVIDENȚĂ  ȘI  PLATĂ  INDEMNIZAŢII  LUNARE

D E C L A R AT I E
Subsemnatul/a _____________________________, CNP__________________________
Cu domiciliul în ___________________________________________________________ În calitate de:
□ Sot/ Soție 

□ Membru familie       __________________________________________________

□ Reprezentant legal   __________________________________________________

□ Alte categorii         ___________________________________________ ale persoanei cu handicap grav ____________________________________________
Prin prezenta declar ca mi s -au  comunicat obligațiile ce îmi revin potrivit Legii nr. 448/2006 și voi aduce la cunoștința DAS Satu Mare în cel mai scurt timp cu putință, orice modificare privind:

·  Domiciliul/resedința persoanei cu handicap sau reprezentantul legal al acestuia

 ( parintele copilului cu handicap grav sau curatorul persoanei adulte cu handicap.

·  Actele de identitate  ale persoanei cu handicap grav sau reprezentantului legal în cazul în care acestea au fost schimbate ca urmare a expirării valabilității acestora.

· Incadrarea în gradul de handicap ( fie prin obținerea unui certificat de încadrare în grad de handicap grav, fie obținerea altor grade de încadrare)

· Internarea într-un centru rezidențial sau alte instituții publice cu caracter social al persoanei cu handicap grav.

· Decesul  persoanei cu handicap grav sau reprezentantului legal al acestuia.








Satu Mare, ________________

Semnatura _______________________ 
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