
 

 

 

 

Către,  

Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului Alba 

 

 

 

CERERE  

de furnizare de servicii 

de recuperare în regim de  zi  a persoanelor adulte cu dizabilități 
 

 

Domnule Director, 

 

Subsemnatul(a)_________________________, domiciliat(ă) în jud.______________, 

loc._________________________________str.____________________________________, nr.___, 

bl. ___, sc.___, ap.___, legitimat(ă) cu B.I./C.I. seria____, nr. _______________, emis de 

_____________________, în calitate de reprezentant legal al: 

 

D-lui (d-nei)___________________________, domiciliat(ă) în jud.______________, 

loc._________________________________str.____________________________________, nr.___, 

bl. ____, sc.___, ap.___, legitimat(ă) cu B.I./C.I. seria____, nr. _______________, emis de 

_____________________, solicit admiterea într-un serviciu de recuperare în regim de  zi  a 

persoanelor adulte cu dizabilități din judeţul Alba, din următoarele 

motive:____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 
Se anexează la prezenta cerere următoarele documente: 

 

✓ Certificat încadrare în grad de handicap eliberat de Comisia de Evaluare a Persoanelor cu Handicap 

pentru Adulţi şi Program individual de reabilitare și integrare socială (copie); 

✓ Actele de identitate a beneficiarului și a reprezentantului legal (copie); 

✓ Acte doveditoare privind veniturile persoanei adulte cu dizabilități, după caz; 

✓ Ancheta socială și Planul de servicii privind situaţia persoanei adulte cu dizabilități;  

✓ Documentul care atestă reprezentarea legală a persoanei adulte cu dizabilități; 

✓ Documente medicale din care rezultă serviciile de recuperare, în regim de zi, recomandate pentru 

persoana adultă cu dizabilități. 

 

Dosarul se transmite de către primăria de domiciliu/reședință către Direcţia Generală de Asistenţă 

Socială şi Protecţia Copilului Alba, Alba Iulia, Bld. 1 Decembrie 1918 nr. 68 – Secretariatul Serviciului de 

Evaluare Complexă a Persoanelor Adulte cu Handicap, telefon 0258-818 266, de luni până vineri, între orele 8,00 

– 16,00. 

 
 Data                                        Semnătura 

Timp estimat de completare: max. 15 minute 
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