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	ROMÂNIA

CONSILIUL JUDETEAN PRAHOVA

Direcţia Generală de Asistenţă socială şi Protecţia Copilului
Ploieşti, şos. Vestului nr. 14-16, tel./fax: 0244-586.100, 511.400

	
	


Nr. ...................../AM/...................................
Verificat identitatea solicitantului şi existenţa tuturor informaţiilor necesare pentru demararea procedurii

Asistent social, .....................................................
CERERE DE EVALUARE 
în vederea eliberării atestatului de asistent maternal profesionist
Subsemnatul(a) ............................................................................................................................, domiciliat(ă) în mun./oraş/com. .................................................................................................., str./sat .................................................................., nr. .........., bloc .........., sc. .........., ap. .........., jud. Prahova, nr. tel. ......................................, solicit evaluarea în vederea eliberării atestatului de asistent maternal profesionist.


Am luat la cunoştinţă de condiţiile necesare pentru a practica această profesie de îndatoririle şi standardele profesionale, de responsabilitatea pe care o implică.

Doresc să devin asistent maternal profesionist din următoarele motive:

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sunt de acord cu întreaga procedură de evaluare necesară pentru obţinerea Atestatului şi voi colabora cu specialiştii responsabili de această procedură.


În cazul obţinerii atestatului, aş dori să primesc în plasament
· un număr maxim de ......... copii
· cu vârsta cuprinsă între .................... ani
· de sex ....................
· cu handicap/ dizabilităţi ......... (da/nu)
· plasat în regim de urgenţă ......... (da/nu)
· victimă a abuzului, neglijării, exploatării ......... (da/nu)
· infectat HIV/ bolnav SIDA ......... (da/nu)

Sunt disponibil(ă) pentru colaborarea cu familia naturală sau adoptativă a copilului ......... (da/nu)

Sunt disponibil(ă) pentru colaborarea cu specialişti DGASPC Prahova ......... (da/nu)

Declar pe propria răspundere că informaţiile cuprinse în prezentul formular sunt adevărate şi anexez toate documentele solicitate de lege.

data: ............................



Semnătura ............................
