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Doamna Director,

Subsemnatul (a) __________________________________________ domiciliat (a) în localitatea _____________________________str. _________________________________ nr.______ bl.______ scara______ ap.________ judeţul______________________________ beneficiar de ajutor social conf. Legii 416/2001 privind venitul minim garantat, la dosarul nr.________ , prin prezenta solicit eliberarea unei adeverinte,   fiindu-mi necesara la:

· Medicul de familie;

· Spital;

· Alte situatii ________________________________________________________________ (se va specifica unde este necesara adeverinta).


                  Data,                                                                                   Semnatura,
______________________                                                          _______________________
Doamnei Director executiv al Directiei de Asistenta Sociala Orsova
str. Portile de Fier nr.32, Orsova, jud. Mehedinti


tel.  / fax.   +40(252)360663


        tel.    +40(252)  362449











              


                                                                





   Am luat la cunostinta ca informatiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform Regulamentului (UE) 2016/679 din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date








                                                                          











