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Către,

Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului Covasna

Asistenţă Socială Pentru Adulţi

Subsemnatul(a)___________________________________domiciliat în localitatea_____________________ str.____________________ nr._____ bl._____ scara_____ ap._____ judeţul Covasna, posesor al actului de identitate______ seria_____ nr.___________ eliberat la data de___________________________de către__________________________, CNP____________________  reprezentant legal al minorului(ei) ______________________, persoană cu handicap, încadrat în gradul de handicap ________________ cu nr. dosar____________, CNP____________________  vă rog să-mi aprobaţi acordarea prestaţiei sociale neachitată pe lunile_______________.

Solicit aceasta deoarece: ________________________________________.

Am luat la cunoștință și sunt de acord ca informațiile din cererea depusă şi din actele anexate la aceasta, vor fi prelucrate de DGASPC COVASNA, cu respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679  privind protecția prelucrării datelor cu caracter personal.

	Asistent social al unit. adm. terit.  

Numele şi prenumele:____________________   

Semnătura:_____________________________                                 
	Reprezentant legal :________________________

Semnătura :_______________________________


