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ROMÂNIA

 CONSILIUL JUDEŢEAN BOTOŞANI
      DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI PROTECŢIA COPILULUI

Operator de date cu caracter personal 5721
  str. Maxim Gorki nr. 4

                                                                                        Telefon: 0231-537993                                                                         Botoşani                                               e-mail: dgaspcbt@yahoo.com                                 Fax: 0231-511047

	COMPL     COMPLEX  DE SERVICII COMUNITARE PENTRU COPILUL CU DIZABILITĂŢI “SFÂNTUL SPIRIDON” BOTOŞANI, 

STR. ION   PILLAT NR. 28, TEL. 0231-516010, email: cscdsfspiridon@yahoo.com
                CENTRUL DE RECUPERARE SERA                              CENTRUL DE ASISTENŢĂ SPECIALIZATĂ PENTRU COPILUL  CU  TSA


                                                                                                                    Nr.        
   Aprob,

      Director executiv,

                 CERERE

Subsemnatul (a)___________________________________, legitimat cu 

CI/BI, seria____, nr. _________, domiciliat (ă) în _______________________,

str.__________________________, nr.____, bl._____, sc. ____, ap._________,

 judeţul___________________, telefon_______________, în calitate de părinte/

reprezentant legal/tutore/aparţinător/curator al persoanei___________________,

 diagnosticată cu ________________________________________________, având CNP____________________, vă rog să îmi aprobați înscrierea/prelungirea înscrierii copilului la centrul __________________din cadrul Complexului de Servicii Comunitare pentru Copilul cu Dizabilităţi "Sf. Spiridon",  pentru a urma un program de recuperare neuropsihomotorie. 
Anexez următoarele documente:

· certificat de naştere;

· carte de identitate;

· certificat de încadrare într-un grad de handicap;

· documente medicale din care să reiasă problemele de sănătate a copilului;

· recomandările specialiştilor de a urma servicii de recuperare;

· cărţile de identitate a părinţilor;

· adeverinţă de şcolarizare (dacă este cazul);

· adeverinţă de la medicul de familie dacă este în evidenţă cu boli infecto-contagioase.
· Ancheta socială de la domiciliu
Data:                                                                                        Semnătura                                                                                                

