CATRE,

SERVICIUL DE ASISTENTA SOCIALA SPECIALIZATA

SUBSEMNATUL/A
DOMICILIAT/A iN , STR. ,NR. ___, BL.
___,SC.__,AP. __, TELEFON POSESOR AL
B.L/C.l. SERIA NR. , CNP

PERSOANA VARSTNICA iN VARSTA DE ____ ANI, AVAND DIAGNOSTICUL DE
SOLICIT ACORDAREA DREPTULUI DE A FRECVENTA CENTRUL DE ZI
PENTRU PERSOANE VARSTNICE, POTRIVIT LEGI 17/2000 — PRIVIND
ASISTENTA SOCIALA A PERSOANELOR VARSTNICE.

ACTE NECESARE:
- COPIE ACT DE IDENTITATE;
- ULTIMUL CUPON DE PENSIE;
- CONTRACT PRIVIND SITUATIA LOCATIVA;
- ADEVERINTA ELIBERATA DE CATRE MEDICUL DE
FAMILIE DIN CARE SA REZULTE FAPTUL CA PERSOANA VARSTNICA NU SE
AFLA iN EVIDENTE CU BOLI INFECTO-CONTAGIOASE
- ADEVERINTA ELIBERATA DE CATRE MEDICUL
PSIHIATRU DIN CARE SA REZULTE FAPTUL CA PERSOANA VARSTNICA NU
SE AFLA iN EVIDENTE CU BOLI PSIHICE SI POATE FRECVENTA
COLECTIVITATEA.

Semnatura,



