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ANEXA 10

DOMNULE DIRECTOR
Subsemnatul/a ____________________________________, domiciliat/ă în Bucureşti, str. __________________________, nr. ___________, bl. ____, sc. _____, et. _____, ap. _____, sector 1, posesor al/a actului de identitate ______ seria ________, nr. _____________, CNP ___________________, eliberat de ________________la data de _______________, încadrat în gradul de handicap MEDIU conform Certificatului/Deciziei nr. ____________________, emis de Comisia de evaluare a persoanelor adulte cu handicap Sector 1 /Comisia superioară de evaluare  a persoanelor adulte cu handicap, cu termen de valabilitate _____________________, vă rog să-mi aprobaţi acordarea următoarelor drepturi prevăzute in Legea nr. 448/2006:
                BUGET COMPLEMENTAR

Declar pe propria raspundere ca statutul meu social este: 
- pensionar





[  ]
- salariat





[  ]

- persoana fara venit




[  ]


Mă oblig ca, în termen de 10 zile de la producere, să aduc în scris, la cunoştinţa functionarului public orice modificare faţă de cele declarate, de natură să influenţeze acordarea drepturilor prevăzute de lege.


Menţionăm că, expirarea perioadei de valabilitate a actului de identitate are ca efect sistarea automată de la plata drepturilor, în cazul în care nu se face dovada unui act de identitate valabil.
Data________________


Nume şi prenume _______________






Semnătura _____________________ 
TELEFON:
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