	CONSILIUL LOCAL

………………………………………

Nr. ……….. /………………..

	                             D.G.A.S.P.C.-...........................

                  Aprobat

                      ……………………….

                                  Nr. ……….. /………………..

                        Nr. dosar:_________ 

                                          (completat D.G.A.S.P.C.-A.S.A.-....................)




CERERE

 pentru luare în evidenţă şi stabilirea drepturilor persoanelor adulte cu handicap

A. Date personale

Subsemnatul/a_____________________________cu domiciliul în__________________________ str.___________________, nr.____, bl.____, sc.____, ap.____, judeţ_________________ născut/ă la data de_____________în localitatea________________numele tatălui______________ numele mamei_____________posesor al actului de identitate______ seria____, nr.__________ eliberat de_____________________la data de _____________, C.N.P_______________________ persoană cu handicap încadrat în gradul de handicap_________(_________________), conform Certificatului/Deciziei nr._______ din____________emis de Comisia de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap judeţul ....................... / Comisia Superioară de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap Bucureşti.

B. Declaraţie

Cunoscând prevederile art. 292 din Codul Penal privitoare la declaraţiile nesincere, menţionez faptul că  realizez următoarele venituri: (încercuiţi răspunsul corect)
	- pensie de invaliditate DA / NU cu indemnizaţie de însoţitor 
	DA / NU

	- alte venituri (în afară de salariu şi pensii) 
	DA / NU

	- salariu 
	DA / NU

	- pensii 
	DA / NU

	- fără venituri 
	DA / NU


Mă oblig să aduc la cunoştinţă Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului .................., în termen de 48 de ore de la luare la cunoştinţă, orice modificare cu privire la gradul de handicap, domiciliu sau reşedinţă, starea materială şi alte situaţii de natură să modifice acordarea drepturilor prevăzute de lege.

C. Solicitare

În condiţiile prevederilor art.1, art.2 din Legea nr.448/2006, solicit,  să  fiu  luat  în  evidenţă  în  vederea acordării: 

- serviciilor sociale stabilite  de legislaţia în vigoare,

- prestaţiilor sociale prevăzute în legislaţia în vigoare.  

Plata prestaţiilor sociale se va face prin _____________________________________

D. Documentaţia necesară (anexate)


	- certificat sau decizie de încadrare în grad de handicap (copie)
	

	- anchetă socială (original)
	

	- B.I. sau C.I. (copie)
	

	- ultimul talon de pensie, decizie de pensionare (dacă este cazul) (copie)
	

	- adeverinţă de salariat (dacă este cazul) (original)
	

	- alte documente solicitate de D.G.A.S.P.C.…………………….
	

	Asistent social al unit. adm. terit.  

Numele şi prenumele:____________________   

Semnătura:_____________________________                                 
	Nume şi prenume solicitant: ____________________

Semnătura:__________________________________

Reprezentant legal :___________________________ 

Semnătura :_________________________________


	Helyi tanács

………………………………………

Szám:  ……….. /………………..

	                             ................. megyei Szociális és gyermekvédelmi igazgatóság

                  JÓVÁHAGYtA

                      ……………………….

                                  Szám:……….. /………………..

                        Dosszié száma:_________ 

                               (A ........... megyei Szociális és Gyermekvédelmi Igazgatóság – Felnőttvédelem tölti ki)




Kérvény 
fogyatékkal élő felnőtt nyilvántartásba vételére
 és jogainak megállapítására
A. Személyi adatok

Alulírott ______________________________ lakhely: helység: __________________________ ___________________ utca, ____szám, ____tömbház, ____lépcsőház, ____lakrész, _________________ megye,  születési dátum: _____________születési hely: ________________ apja neve: ______________ anyja neve: _____________ személyi igazolvány száma: ____/__________ kiállító hatóság: _____________________ kiállítás időpontja: _____________, személyi szám: _______________________ fogyatékkal élő személy, fogyatékossági fokozat: _________(_________________), a _______/____________ számú Bizonylat/ Határozat értelmében, amelyet a __________________ megyei Fogyatékos Felnőtteket Felmérő Bizottság/ Fogyatékos Felnőtteket Felmérő Országos Bizottság bocsátott ki. 

B. Nyilatkozat

A Büntetőtörvénykönyv 292. cikkének a hamis nyilatkozattételre vonatkozó előírásainak ismeretében, kijelentem, hogy a következő jövedelmekkel rendelkezem: (kérjük jelölje be a helyes választ)

	- rokkantsági nyugdíj IGEN / NEM kísérői pótlékkal 
	IGEN/ NEM

	- más jövedelem (a fizetést és a nyugdíjakat leszámítva) 
	IGEN/ NEM

	- fizetés
	IGEN/ NEM

	- nyugdíjak
	IGEN/ NEM

	- jövedelem nélküli 
	IGEN/ NEM


Vállalom, hogy a tudomásul vételtől számított 48 órán belül értesítem a ......................... megyei Szociális és Gyermekvédelmi Igazgatóságot minden módosításról a fogyatékossági fokozatot, a lakhelyet vagy tartózkodási helyet, az anyagi helyzetet illetően és más olyan esetekben, amelyek módosítják a törvény által előírt jogok megítélését.

C. Kérelmezés
Az újraközölt 448/2006. sz. Törvény 1. és 2. cikkeinek értelmében, kérem a nyilvántartásba vételt a következő célokból: 

– a hatályos törvények által megállapított szociális szolgáltatások, 
– a hatályos törvények által előírt szociális juttatások.

A szociális juttatások kifizetésének módja: _____________________________________
D. Szükséges iratok (mellékelve)


	- fogyatékossági fokozatot meghatározó bizonylat vagy határozat (másolat)
	

	- szociális felmérés (eredeti példány)
	

	- személyi igazolvány (másolat)
	

	- utolsó nyugdíjszelvény, nyugdíjhatározat (amennyiben szükséges) (másolat)
	

	- munkáltatói igazolás (amennyiben szükséges) (eredeti példány)
	

	- más, a ......... megyei Szociális és Gyermekvédelmi Igazgatóság által kért iratok
	

	Helyi tanácshoz tartozó szociális munkás

Családnév és keresztnév : ________________
Aláírás:_______________________________                                 
	A kérvényező családnév és keresztneve:________________

Aláírás:___________________________________________

Törvényes képviselő :_______________________________ 

Aláírás :__________________________________________


