
DOMNULE PREȘEDINTE


Subsemnatul(a)______________________________________________________________ nascut(ă) la data de ______________CNP_______________________________________ domiciliat(ă) în ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________, 
și locuind în fapt la adresa de reședință ___________________________________________
__________________________________________________________________________, 
identificat(ă) cu C.I seria ________________, nr. _________________________, eliberată de ________________________________, la data de___________________, solicit eliberarea atestatului de asistent maternal profesionist.





  Data                                                                                                                            Semnătura












DOMNULUI PREȘEDINTE AL COMISIEI PENTRU PROTECȚIA COPILULUI DOLJ
