Cod: C, PO-21 , DVAC-01-21

DECLARATIE,
Subsemnatul ______________________________________________________ domiciliat/a în loc. _______________________, str./ sat _________________________, nr. _____,  bl. _____, sc. _____, et. _____, ap. ______, judetul Arad, prin ______________________________________________________, în calitate de curator desemnat prin _______________________________________________________________________, anexata în copie la prezenta, pentru persoana cu handicap __________________________, CNP __________________________, încadrată în grad de handicap grav cu drept de asistent personal conform Certificatului de încadrare în grad de handicap nr. __________ din data de ________________,


OPTEZ pentru primirea de către aceasta a indemnizației de însoțitor pentru nevăzători de la DGASPC Arad.


Declar că persoana cu handicap nu beneficiază de indemnizația de însoțitor – sumă fixă de la Casa de Pensii, atașând ultimul cupon de pensie în acest sens.


Totodata mai declar că mă oblig să anunț orice modificare fată de cele declarate, de natură să influențeze acordarea drepturilor – schimbare acte de identitate, schimbare stare civilă, schimbare domiciliu sau reședință, internare în unitați de asistență socială, etc -  în termen de 48 de ore de la producere.

Persoana de contact în caz de nevoie (nume, adresa, telefon):

_______________________________________________ ________________________
Data: __________________





DECLARANT/A,











_______________
