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SERVICIUL MANAGEMENT DE CAZ PENTRU ALTERNATIVE DE TIP FAMILIAL

Nr. _______/____________




CEREREA IN VEDEREA EVALUARII CAPACITATII 
DE A DEVENI ASISTENT MATERNAL PROFESIONIST




Subsemnatul (a) _________________________________________________________________

Domiciliat in localitatea __________________________________________________________

Adresa _________________________________________________________________________

Telefon _______________________________________

Doresc sa devin asistent maternal din urmatoarele motive:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

Pot sa primesc in ingrijire un numar de ______ copii. 

Prefer ca varsta copiilor sa fie intre _________________ ani.

Sunt disponibil pentru ingrijirea unui copil cu nevoi speciale/dizabilitati  ____ , infectati HIV sau bolnavi SIDA ______. 

Sunt disponibil pentru colaborarea cu familia naturala sau adoptive a copilului .





Semnatura solicitantului 					Data


[bookmark: _GoBack]
	
Operator date cu caracter personal 9355
Baia Mare, Str. Banatului nr. 1
Tel: 0262-228.999
Fax: 0262-228.322
office@dgaspcmm.ro
www.dgaspcmm.ro

	
Conform prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European și al Consiliului din 27 Aprilie 2016, privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE, informațiile referitoare la datele cu caracter personal cuprinse în acest mesaj sunt confidentiale, iar prelucrarea lor se efectuează  în scopul și pentru îndeplinirea atributiilor legale ale instituției. Informatiile sunt destinate exclusiv persoanei/persoanelor menționate ca destinatar/destinatari și altor persoane autorizate să-l primească.
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