Domnule Director
Subsemnatul/a.......................................................domicilat/ă în Giurgiu, str..............................., bl......, sc........ap......., beneficiar/ă de venitul minim de incluziune conform Legii 196/2016, privind venitul minim de incluziune, vă rog a aproba încetarea plății ajutorului de incluziune începând cu luna................
Data,
Semnătura,

Domnului Director Al Direcției De Asistență Socială Giurgiu
Notă

Durată medie de completare -5 min

Motivul colectării informației -de a înceta dosarul de venit minim de incluziune

