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ANEXA 3 

   OPERATOR DE DATE CU CARACTER PERSONAL 2183
                                       Date cu caracter personal prelucrate în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679
DIRECȚIA ASISTENȚĂ SOCIALĂ                                                                       

Compartimentul: „Centru Servicii la domiciliu pentru persoane vârstnice”
CERERE 

 pentru accesare servicii de îngrijire la domiciliu pentru persoane vârstnice


Subsemnatul/a_____________________________________________________________, 
CNP______________________, act de identitate C.I./B.I., seria ______, nr.__________________, 
Domiciliat/ă în __________________, strada________________________________________, nr._____, bl.____, sc.____, et.____, ap.____, 
Adresă de reședință:  ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Telefon solicitant _______________________; 

Telefon persoană de contact în caz de urgență:__________________________________________,
vă rog să aprobați acordarea serviciilor de îngrijire la domiciliu pentru: _______________________________________________________________________________.
DATE DESPRE PERSOANA VÂRSTNICĂ:

Stare civilă: căsătorit/ă (; necăsătorit/ă (; uniune consensuală (; văduv/ă (;divorțat/ă (; despărtit/ă în fapt (
Situația școlară: fără studii (; generale (; medii (; superioare(
Situația profesională: pensionar/ă (; fără venituri propri (; încadrat/ă în grad de handicap (
Componența familiei: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Persoana locuiește : singură (; cu soţ/soţie (;    cu copii  (; cu alte rude (;  cu alte persoane (.                          

LOCUINŢĂ:
Casă ( ; apartament la bloc (; alte situaţii (…………………..; 

Situaţie juridică a locuinţei (proprietate personala, etc.)  ___________________________________
Situatǎ la : parter (; etaj (; acces lift (. Se compune din: nr. camere ___ ; bucătărie (; baie (; duş (; wc: situat în interior (/ în exterior ( . 

Încălzire: fără (; centrală ( ; cu lemne/cărbuni (; gaze (; cu combustibil lichid (; 
Apă curentă: da (; nu (; rece (/caldă (; alte situaţii:  ________________________________________________________________________________
Anexe necesare pentru întocmirea dosarului:
· copie după actul de identitate;
· copie după actul de identitate al reprezentantului legal (dacă este cazul);
· copii după actele de stare civilă (certificat căsătorie, certificat de naștere, cetificat deces soț/soție, după caz)
· recomandări și/sau evaluări ale medicului de familie/medicului specialist; planul de externare și de continuare a serviciilor de îngrijire medicală în comunitate

· adeverință medicală de la medicul de familie din care să reiasă faptul că persoana vârstnică nu suferă de boli psihice și infecto-contagioase și necesită îngrijire la domiciliu
· dovada veniturilor (cupon pensie, extras de cont)
· dovada veniturilor/bunurilor susținătorilor legali (dacă este cazul).

Data,





Nume și prenume, 

                                                                                    Semnătura
Timp estimat pentru completarea formularului: circa 10 minute
ANGAJAMENT DE PLATĂ pentru situațiile în care dreptul a fost acordat    necuvenit

Subsemnatul/a. _________________________________, cu domiciliul în _____________, judeţul _________________, CNP __________________________, posesor al C.I./B.I, seria ____ nr. ___________ eliberată de _________________________, în calitate de solicitant/repezentant legal al solicitantului ______________________________________________________ declar prin prezenta, că în situaţia în care am produs o pagubă provenită din acordarea acestui beneficiu de asistenţă socială plătit necuvenit şi s-a dispus recuperarea acestuia prin dispoziţie de primar, îmi iau angajamentul de a plăti aceste sume prin reţineri lunare din drepturile cuvenite acordate de către Primăria orașului Luduș pentru care s-a constituit debitul, până la achitarea integrală a sumei de care am beneficiat necuvenit. 


În cazul nerespectării angajamentului de plată se va proceda la executarea silită. 

Data de astăzi _________________



Solicitant______________________________

Semnătura_____________________________
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