FORMULAR H4

NR. INREGISTRARE S.P.S.P.H. /

DOMNULE DIRECTOR

Subsemnatul/a (numele si prenumele)

reprezentant al persoanei cu dizabilitati

domiciliat/a in Judet/sector

strada

Legitimat cu B.I. Pasaport

va rog sa-mi eliberati o adeverinta, necesara la

Casa de Pensii a Municipiului Bucuresti (sau alt judet)

Casa de Asigurari de Sanitate a Municipiului Bucuresti

Banca (pentru orice tip de operatiune, iar daca e cazul specificati numele)
Directia Generala pentru Persoanele cu Handicap

Oficiul Postal nr....... (se completeaza numarul oficiului)

DECLAR CA SUNT / NU SUNT

Alti institutie (in acest caz specificati).....coeveviiieiieciiiecieciiiecniiniienninees

scara

Spital, Policlinica sau alta unitate sanitara (daca e cazul specificati denumirea exactd)..........cccovvevveiiniinnnnnne

iN EVIDENTELE D.G.A.S.P.C. SECTOR 4

Am luat la cunostinti ca am obligatia s anunt in 48 de ore orice modificare intervenita in situatia fizici, materiala

transport daca dreptul inceteaza.

sau sociali, atit a mea cit si a persoanei cu handicap/asistent personal, si ca trebuie si predau legitimatia de

Am luat la cunostinti ci sunt obligat/a sa restitui drepturile banesti incasate necuvenit.

Semnatura

Data

*** Sunt de acord ca datele mele cu caracter personal sa fie prelucrate de DGASPC S4, in conformitate cu prevederile
Regulamentului European nr.679/2016, Cod inregistrare nr.6316/2007, in vederea solutionarii cererii.

Pot fi contactat/a la
telefon



