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SI PROTECTIEI SOCIALE





 Agenţia Naţională pentru  Plăţi şi Inspecţie Socială 

Nesecret

 Agenţia pentru Plăţi şi Inspecţie Socială a Municipiului Calarasi 

	Nesecret


C E R E R E   ACORDARE   RESTANŢE
PRESTAŢII SOCIALE PENTRU PERSOANE CU HANDICAP
Subsemnatul/a ___________________________________________________________________ CNP _____________________________________________________________domiciliat/a in Bucuresti, Str.___________________________________________________________________
nr.______,  bl. _____, sc.__, ap._______ sector ____

□ Restanţe prestații sociale pentru persoane cu handicap
LUNA______________________________________________
□ Foto copie C.I. titular/reprezentant legal


D a t a:






S e m n a t u r a:





T E L E F O N:________________________
