CERERE

pentru efectuarea unor modificări cu privire la plata
drepturilor de alocaţie de handicap

Către Agenţia judeţeană pentru prestaţii sociale Judeţul ……………………..
Subsemnatul/Subsemnata ……………………………………………………., cu domiciliul/reşedinţa în…………………………… , str………………………………………, nr. …………………………. Bl …………………. , sc. ........ , et. …….. , ap………………………. , sectorul/judeţul………………, telefon……………….., CNP părinte ………………………………….. vă rog să operaţi în evidenţele dumneavoastră modificarea survenită în acordarea drepturilor de alocaţie de handicap pentru fiii mei:
…………………………………………………….. CNP ……………………………………………

…………………………………………………….. CNP ……………………………………………

…………………………………………………….. CNP ……………………………………………

a) schimbarea adresei la domiciliul …………………………………………………………………

b) acordarea restanţelor la alocaţia de handicap ………………………………………………….

c) schimbarea datelor personale ...………………………………………………………………….

d) virarea în cont a alocaţiei de handicap ………...…………………………………………………

e) prelungirea acordării alocaţiei de handicap până la împlinirea vârstei de ________ ani conform certificatului de încadrare în grad de handicap nr. ………../ …………. şi a Hotărârii Comisiei pentru Protecţia Copilului.

	Data
	Semnătura

	_______________________
	_______________________


KÉRVÉNY
A fogyatékossági támogatás folyósításának módosítására
A ...................... Megyei Szociális Szolgáltatások Ügynöksége figyelmébe
Alulírott ……………………………………………., lakhelye: …………………………… , ………………………………utca, ……szám, ……………tömbház, ........ lépcsőház, …….. emelet, …………lakrész, …………kerület/megye,  telefon:............., szülő személyi száma (CNP): ………………………………….., kérem a fogyatékossági támogatás folyósításában bekövetkezett módosításokat bevezetni  nyilvántartásaikban, az alábbi gyermekeimre vonatkozóan:
…………………………………………… személyi száma: ……………………………………………

……………………………………………személyi száma: ……………………………………………

…………………………………………....személyi száma: ……………………………………………

a) lakcím módosítása: …………………………………………………………………

b) a fogyatékossági támogatás hátralékainak folyósítása:……………………………………….

c) személyes adatok módosítása: ...……………………………………………………………….

d) a fogyatékossági támogatás bankszámlára utalása:....……………………………………………

e) a támogatás folyósításának meghosszabbítása ________ éves kor betöltéséig, a fogyatékossági csoportba sorolási ………../ ………….  sz. igazolás, valamint a Gyermekvédelmi Bizottság Határozata alapján.

	Dátum
	Aláírás

	_______________________
	_______________________
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