
 

 

ROMÂNIA 
PRIMĂRIA COMUNEI CIURILA 

407230 Ciurila, Str. Principala, Nr. 5, jud. Cluj 
Tel./Fax: 0364 806.500  

 
 
Către, 

                SERVICIUL   PUBLIC DE  ASISTENȚA  SOCIALA CIURILA   
 

 
 

Subsemnatul(a)____________________________________________ 

domiciliat(ă) Com.CIURILA, str. _____________________________________, 

nr. _______, sc. _______ et. ______ap. _______, sunt persoană cu handicap grav 

/ reprezentant legal al persoanei cu handicap grav 

___________________________________domiciliat în Comuna CIURILA, 

județul Cluj, str.___________________________ nr.____, sc. _______ et. 

______ ap.______. 

Solicit acordarea/prelungirea unei indemnizații lunare, conform art. 

42, alin. (4) din Legea nr.448 / 2006 privind protecția și promovarea drepturilor 

persoanelor cu handicap,  republicată. 

De asemenea, mă oblig să aduc la cunoștință orice modificare 

survenită în situația persoanei cu handicap. In caz de deces se va prezenta 

certificatul de deces în maxim 48 de ore de la producerea evenimentului la 

Serviciul Public de Asistență Socială CIURILA. 

In cazul în care nu respect obligațiile voi suporta rigorile legii.   

Telefon de contact: _________________ 

 

 

                                                           

Data ____________                                     Semnătura solicitantului, 

      


