
Nr……………./………………….2025

CĂTRE, 
		      PRIMARIA MOFTIN
          COMPARTIMENTUL  EVIDENȚĂ  ȘI  PLATĂ  INDEMNIZAŢII  LUNARE


Subsemnatul/a _____________________________________________________, cu domiciliul în ___________________________________________________________, posesor al actului de identitate BI/CI seria _____ nr. _________, CNP _________________________________ , în calitate de :
□ Persoana cu handicap 
 Sau
□ Sot/ Soție 
□ Membru familie       __________________________________________________
□ Reprezentant legal   __________________________________________________
□ Alte categorii  ______________________________, ale persoanei cu handicap grav _____________________________________________________________ 
Prin prezenta solicit: 
□ acordarea indemnizaţiei lunare, conf. art. 42 alin. (4) din Legea nr. 448/2006/R
□ prelungirea acordării indemnizaţiei lunare 
□ sistarea dreptului la indemnizaţie lunară acordată d-nei/d-lui______________________
Motive_______________________________________________________________

Anexez în copie:
□ Certificat de încadrare în grad de handicap grav ______________________________ 
□ B.I./C.I. persoana cu handicap grav
□ B.I/C.I.reprezentant legal al persoanei cu handicap grav    
□ Declaraţie reprezentant legal/aparţinători ai persoanei cu handicap grav.
□ Alte documente ______________________________________________________

Moftinu-Mic, _____________________ 
                                                                      Semnătura  ___________________ Telefon _________________

