DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul/Subsemnata,

avand

CNP in caliate de al/a persoanei
handicap avand CNP domiciliat(a)
in localitatea ; 5k ;
nr. s bl. , SC. , ap. , judetul ,
SOLICIT

TELEFON

Prin semnarea prezentei, am luat cunostintd ca cele declarate sunt corecte si

complete, iar declararea necorespunzatoare a adevarului se pedepseste conf. Art.326

Noul Cod Penal privind infractiunea de fals in declaratii.

Am luat la cunostinta cad informatiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform

Regulamentului European nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea

ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a

acestor date.

Data

Semnatura

Domnului Director Executiv al Agentiei Judetene pentru Pl&ti si Inspectie Sociala Galati



