Domnule Director,

Subsemnatul/Subsemnata, domiciliat(a)
in localitatea , str. ,
nr. e o 5 BE. , ap. , judetul ;
legitimat(a) cu Bl / Cl / PC, seria___, nr. ,avand CNP y
in calitate de (sot supravietuitor / fiu / fiica / parinte)
al persoanei cu handicap decedat(a) la data
de , conform certificatului de deces seria ;. D , eliberat
la data de catre , va rog sa aprobati

eliberarea unei adeverinte care sa certifice dreptul de ridicare a prestatiilor sociale

cuvenite defunctului persoana cu handicap, fiindu-mi necesara la Oficiul Postal.

Telefon

Anexez urmatoarele documente:

Carte de identitate/Buletin de identitate/Carte provizorie
Certificat de deces

Certificat de casatorie

Certificat de nastere

Declaratie pe propria raspundere

Certificat de mostenitor

Alte documente:

Data Semnatura

Domnului Director Executiv al Agentiei Judetene pentru Plati si Inspectie Sociala Galati



