Py
.ﬁ CONSILIUL LOCAL SECTOR 2

DIRECTIA GENERALA DE ASISTENTA SOCIALA SI
PROTECTIA COPILULUI SECTOR 2

Domnule Director,

Subsemnatul/subsemnata

domiciliat/domiciliatd in str.

nr. bloc sC. et. ap. sector
posesor/posesoare al/a B.I. / C.I. seria nr. eliberat(d) la data
de de catre

Cunoscand prevederile art. 326 din Noul Cod Penal, privind falsul in declaratii,
conform caruia: “Declararea necorespunzdatoare a adevarului, facutd unei persoane
dintre cele prevazute in art. 175 sau unei unitati in care aceasta isi desfasoara
activitatea in verderea producerii unei consecinte juridice, pentru sine sau pentru
altul, atunci cdnd, potrivit legii ori imprejurarilor, declaratia facuta serveste pentru
producerea acelei consecinte, se pedepseste cu inchisoare de la 3 luni la 2 ani sau
cu amenda.”

in calitate de:

Q Sot supravietuitor U Fiuw/Fiica Q Parinte O Alt mostenitor

Al persoanei cu handicap decedate

Va rog sa aprobati eliberarea unei adeverinte pentru ridicarea drepturilor banesti
cuvenite si neincasate de catre persoana cu handicap decedata, potrivit art. 36,
alin. (6) din H.G. nr. 268/2007 pentru aprobarea Legii nr. 448/2006 privind
protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Declar ca imi asum intreaga responsabilitate a despagubirii altor mostenitori ce
vor aparea in urma dezbaterii succesiunii pentru sumele ce urmeaza a fi
incasate de la Directia Generald de Asistenta Sociala si Protectia Copilului
Sector 2.

Semnatura

Data, Semnatura,

Domnului Director General al Directiei Generale de Asistenta Sociala si
Protectia Copilului Sector 2




