            NR. _________/___________
                                                                     DOAMNA/DOMNULE   DIRECTOR,
Subsemnatul(a)…………………………………………..,cu domiciliul în  loc.…….………….. str.………………..………..............Nr….., sc…....,ap…….,tel :………………………..….., in calitate de ……….…… ..al copilului cu handicap grav……………………………………………., conform certificatului de încadrare în grad de handicap nr………./…………….., vă rog să eliberaţi acordul d-voastra scris cu privire la opţiunea mea exprimată în conformitate cu prevederile art.42 din Legea 448/2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap. Precizez că optez pentru :

□  INDEMNIZAŢIE   

□ ASISTENT PERSONAL – nume si prenume……………………………………..

domiciliul ………………………………………………………………………….…,
Anexez prezentei copia după certificatul de încadrare in grad de handicap.
*Sunt de acord ca datele mele cu caracter personal să fie prelucrate de catre Directia Generala de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Bacau, înregistrată la Autoritatea Națională de Supraveghere a Prelucrării Datelor cu caracter Personal cu numărul de operator 2092, în vederea soluționării cererii. 
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