FORMULAR H 9
NR. INREGISTRARE S.P.S.P.H. /

CNP. e
Subsemnatul/a( numele $i PrenUMEIE)........cccoiviiieii i angajat ca
Asistent Personal al persoanei cu diZabilitati .......cccevvvericriisnnricisssnnnccscssnnncsssssnnecsssssssessssssssesssssnnnreennns
domiciliat/a In Judet/Sector ......icccvcvriciirssenicccscnseeccssnnsecssens Oras(comuna)........ceeeeeeeesseeccseneeens
Strada.......cccocovveveeieieee e, o] bl............... scara.......... etaj........... AP
Legitimat cu BI CI Seria............ 1
va informez cq, incepand cu data de ..........eeeeeeeereeiiiicinneeeeccceeeee, , voi efectua concediul de

odihna si, in conformitate cu art. 37, alin 3, din Legea 448/2006 privind protectia si promovarea
drepturilor persoanelor cu handicap, republicata si modificata, va rog sa acordati prestatia

sociala cuvenita persoanei cu dizabilitati.

Am luat la cunostinta ca am obligatia sa anunt in 48 de ore orice modificare intervenita in situatia fizica,
materiala sau sociald, 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
Persoana de contact telefon

Data

Se completeaza doar de angajatii Biroului Resurse Umane Asistenti Personali, Asistenti Maternali si Ingrijitori la
Domiciliu

*Semnatarul (a) solicitarii figureaza in evidenta D.G.A.S.P.C. Sector 4 angajat(a) in functia
Mentiuni de asistent personal DA /NU
*Solicita concediul de odihna aferent anului ------------------mccmcmcm e

Actualizat in

baza de date Nume Functionar Semn:itura

-copie act identitate asistent personal



