ROMÂNIA
JUDEŢUL  ARAD

PRIMĂRIA  COMUNEI

NR. _________/__________
Către,

DIRECŢIA  GENERALĂ  DE  ASISTENŢĂ  SOCIALĂ  ŞI  PROTECŢIA  COPILULUI – ARAD,
Prin prezenta, vă înaintăm şi depunem dosarele pentru încadrarea în grad de handicap a persoanelor:

	Nr. Crt.
	Nr. /data înregistrare
 
	Nume şi prenume
	CNP
	Adresa
	Data rezultat

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	PREDAT
	PRIMIT

	NUME, PRENUME
	 
	 

	SEMNATURA
	 
	 


PRIMAR,                                                                                                                                                                                                  AS. SOCIAL,

L.S.
� Dosarul preluat de la beneficiar se depune obligatoriu la D.G.A.S.P.C., în termen de 5 zile de la data înregistrării la primărie





