Cod formular:A-PO-07-04-CP-01

Nr. /

Catre
DGASPC Arad
Subsemnatul/a
reprezentant/a al :
domiciliat/a in ,
prin prezenta solicit aprobarea efectuarii activitatii de practica la

din cadrul DGASPC Arad.

In cadrul perioadei de practica voi desfasura urmatoarele activitati:

Data:

Semnatura solicitant

Proprietatea Directiei Generale de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Arad; nu poate fi difuzat sau reprodus fara autorizare.
Datele vor fi stocate si utilizate in scopuri strict legate de finalizarea activitatilor pentru care sunt solicitate, conform Regulamentului UE

nr.679/2016 al Parlamentului European.



