FORMULAR H6 .
NR. INREGISTRARE S.P.S.P.H. /

acest formular trebuie insotit de documentele mentionate pe
verso

DOMNULE DIRECTOR

Subsemnatul/a (numele si prenumele)

in calitate de ﬂ persoana cu dizabilitati

reprezentant al persoanei cu dizabilitati

domiciliat/ain  Judet/sector Oras(comuna)
strada numarul bloc scara etqj ap.
Legitimat cu B.I. C.l. C.lL.P Pasaport Seria Numarul

Conform certificatului nr.

Accentuat f2)
Incadrat in gradul Comisia de Evaluare pentru Persoane cu Handicap

Mediv (3% emis de Adulti

Comisia Superioara de Evaluare pentru Persoane cu
Handicap Adulti

Comisia pentru Protectia Copilului

va rog sa aprobati reordonantarea drepturilor banesti pentru gradul de handicap aferente

lunii (lunilor)

deoarece din motive personale nu am avut posibilitatea de a intra in posesia acestora.

Am luat la cunostintd ca am obligatia sa anunt in 48 de ore orice modificare intervenita in situatia fizica, materiala sau sociald,
I atat a mea cat si a persoanei cu handicap/asistent personal, si ca trebuie sa predau legitimatia de transport daca dreptul
inceteaza.
Am luat la cunostinta ca sunt obligat/a sa restitui drepturile banesti incasate necuvenit.

*** 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.

Semnatura Pot fi contactat/a la
telefon

Data



