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CENTRUL DE ZI DE RECUPERARE PENTRU COPII CU DIZABILITATI

CERERE
Subsemnatul/a , domiciliat in localitatea ,
strada , nr. bl. , sc. ,
ap. , tel. , e-mail CNP , BI/CI
seria. nr. , in calitate de al copilului
, nascut/a la data de , avand
CNP , elev/eleva la ,

solicit aprobarea oferirii pentru copil a urméatoarelor servicii sociale in cadrul Centrului de zi

de recuperare pentru copii cu dizabilitati:

Data, Semnatura,

Anexez prezentei urméatoarele documente:
[0 certificatul de nastere a copilului sau actul de identitate (copie);
[] actul de identitate a parintelui/reprezentantului legal(copie);

I

certificatul de incadrare in grad de handicap al copilului
[ Planul de abilitare/ reabilitare;

[J acordul privind prelucrarea datelor cu caracter personal.

Durata de completare: 10 minute

Motivul colectarii informatiei: Conform prevederilor Ordinului nr. 27/2019 Modulul I, S 2.2 privind procedura
de admitere



