         NR._____/_________

                            CĂTRE, 

                       PRIMĂRIA COMUNEI GARDA DE SUS

Subsemnatul/a__________________________ , domiciliat/ă în localitatea ______________________  ,  str. _________________ , nr. ___, bl. __, sc.__ , et. __ , ap.__ , jud.______CNP_________________ , sunt persoană cu handicap grav/reprezentant legal al persoanei cu handicap grav_____________________________ domiciliat/ă în localitatea ______________________  ,  str. _________________ , nr. ___, bl. __, sc.__ , et. __ , ap.__ ,jud.______ CNP_________________ Solicit acordarea indemnizaţiei lunare conform art. 42 alin (4) din Legea nr. 448/2006 privind protecția și promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicată și actualizată.

De asemenea mă oblig să aduc la cunoştinţă în termen de 48 de ore orice modificare survenită în situaţia persoanei/copilului cu handicap, cu privire la gradul de handicap, schimbare domiciliu, internare în cămin/spital, deces și alte situații de natură să modifice acordarea indemnizației mai sus menționate.

În cazul în care nu respect obligațiile voi suporta rigorile legii.
Nr. telefon _____________

DATA                                                                            SEMNĂTURA
