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SERVICIUL MANAGEMENT DE CAZ ASISTENTA MATERNALA
Nr. din

CERERE DE EVALUARE
IN VEDEREA ELIBERARII ATESTATULUI DE ASISTENT MATERNAL
PROFESIONIST

Subsemnatul (8) .....ccooiiiiiiiiiiee e domiciliat(d) in
10C. e, SET. e nr. ....... , bl ... ,
SC. ...... ,et. . , AP e s Jud stell ,
va solicit evaluarea in vederea eliberdrii atestatului de asistent maternal
profesionist.

Am luat la cunostintd conditiile necesare pentru a practica aceasti
profesiune, de indatoririle si drepturile profesionale, de responsabilitatea pe
care o implica.

Doresc sa devin asistent maternal profesionist din urmatoarele motive:

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

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

Sunt de acord cu intreaga procedura de evaluare necesara pentru obtinerea
atesatatului si voi colabora cu specialistii responsabili de aceasta procedura.

In cazul obtinerii atestatului, as dori sa primesc in ingrijire ..... copil.

Prefer ca varsta copiilor sa fie intre ......................... ani.

Sunt disponibil ( &) pentru ingrijirea copiilor cu nevoi speciale DA NU

Sunt disponibil (&) pentru colborarea cu familia biologicd sau adoptivi a
copilului DA NU.

Sunt disponibil ( &) pentru colaborarea cu SPPC sau OPA. DA NU

Declar pe propria raspundere cd toate datele cuprinse in prezenta decaratie
sunt adevarate si anexez toate documentele solicitate de lege.

Data ..oooovveeee, Semnatura candidatului .................




