Cod formular : MD – 01 – 21




      Telefon__________________

Nr. __________/__________





   APROBAT











Director general

C E R E R E

de acordare a drepturilor cuvenite mostenitorilor persoanelor cu handicap decedate
Catre,
DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI PROTECŢIA COPILULUI ARAD

Subsemnatul  _____________________________________, domiciliat în _________________, str. ________________, nr. ____, bl. ____, sc. ____, apt. ____, jud. ________, identificat cu CI / BI  seria ______, nr. ___________  eliberat de Poliţia ___  _________la data de _______________, CNP: ________________________, in calitate de mostenitor al defunctului / ei _______________________________, care a avut ultimul domiciliu in  ___________________________________________________, si a beneficiat de prestatii sociale Conform Legii 448/2006 de la DGASPC Arad,

Va rog sa imi achitati aceste drepturi cuvenite pina la data decesului, prin mandat postal, casierie sau prin eliberarea unei adeverinte pentru ridicarea lor de la Posta, pentru perioada ______________________. 

Pentru conformitate anexez :

· copia certificatului de deces

· certificat de nastere si act de identitate al subsemnatului, in copie
· certificat de casatorie in copie
· testament, certificate de mostenitor, acte de natura succesorala
· declaratie pe proprie raspundere privind calitatea mentionata a subsemnatului
Arad, la ________________




Semnatura solicitantului,










_____________________

S-a verificat si constatat ca solicitantul este indreptatit sa primeasca __________________ lei pentru pentru perioada __________________.









Referent / Inspector:

· Proprietatea Directia Generala de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Arad; nu poate fi difuzat sau reprodus fără autorizare.










