CERERE

privind plata indemnizaţiei lunare neîncasată

de către persoana cu handicap decedat

             Aprobat






                     C.F.P.P.
                           





 Nr. ……….. /………………..
   Nr. dosar:_________ 

 Către,
Agenţia Județeană pentru Plăţi şi Inspecţie Socială Covasna 

Subsemnatul(a)_____________________________ domiciliat(ă) în______________________ str._____________________________ nr.______ bl.______ sc._____ et.______ ap.______ judeţul____________________ posesor al actului de identitate______ seria_______ nr.____________ eliberat la data de_______________________ de către_____________________________, CNP_______________________ în calitate de __________________________ vă rog ca în baza dosarului nr. ________ şi a celorlalte acte să aprobaţi plata prestaţiei sociale  pe luna______________ anul_______________ neîncasat de către _________________________ , persoană cu handicap care a decedat, astfel după cum rezultă din certificatul de deces numărul____________ din_________________ eliberat de_____________________________.
În susţinerea cererii mele, declar pe propria mea răspundere următorul:

- defunctul are (nu are) urmaşi de drept şi la data decesului se afla (nu se afla) în îngrijirea subsemnatului(ei).
Odată cu prezenta depun următoarele acte:

a. Copie după actul de deces 
b. Copie de pe actul de identitate al solicitantului
c. Copie după acte de stare civilă solicitant 
d. Declarație pe propia răspundere ( în cazul mai multor urmași/moștenitori)






Semnătura

Am luat la cunoștință și sunt de acord ca informațiile din cererea depusă şi din actele anexate la aceasta, vor fi prelucrate de AJPIS COVASNA, cu respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679  privind protecția prelucrării datelor cu caracter personal.
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