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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

	COMPLEXUL  DE CASE DE TIP FAMILIAL “SF. MINA”BOTOŞANI,  STR. I.C. BRĂTIANU NR. 59


Nr. _______ din ____________
Se aprobă învoirea pentru perioada

	DE LA
	PÂNĂ LA

	DATA
	ORA
	DATA
	ORA

	
	
	
	


Șef centru,
Marius-Leonardo Oroșanu
CERERE PRIVIND ÎNVOIREA UNUI COPIL 
CARE BENEFICIAZĂ DE MĂSURA DE PROTECȚIE SPECIALĂ PLASAMENT 
LA COMPLEXUL DE CASE DE TIP FAMILIAL ”SF. MINA” BOTOȘANI

Subsemnatul/Subsemnata,                                                                                                , 
domiciliat(ă) în                                                                                                               _  
CNP                                            , legitimat cu BI/CI seria        nr.                                  , 

eliberat(ă) de                                                                                                                     ,
vă rog să-mi aprobați învoirea copilului                                                                           ,
în familia mea, în perioada                                                                                               .
Cunoscând prevederile legale privind falsul în declarații, menționez următoarele:

· Față de copil am calitatea de                                                                                      _ 

                                                                                                                                    _

·                                                                                                                                     _
· Număr de telefon la care pot fi contactat:                                                                  _ 

· În perioada învoirii, copilul va locui/se va deplasa în următoarele locuri/localități: 
                                                                                                                                    _ 

                                                                                                                                    _ 
· Nici eu, nici membrii familiei cu care locuiesc nu suferim de boli cronice / psihice.

· Cunosc prevederile legale privind drepturile copilului și mă oblig să le respect.

· Am luat la cunoștință obligația de a anunța orice eveniment prevăzut în Protocolul privind învoirea copilului (anexat), fie ofițerului de serviciu (telefon 0749.120.035 sau 0758.106.446), fie șefului de centru (telefon 0745.96.76.46).
	Data
	Numele și prenumele solicitantului
	Semnătura

	
	
	


Anexă

PROTOCOL PRIVIND ÎNVOIREA COPILULUI
Subsemnatul/Subsemnata,                                                                                                , 

solicitând învoirea copilului                                                                                             ,
mă oblig la următoarele:

· Să respect tratamentul prescris de medicul instituţiei şi modul de administrare;

· Să anunţ urgent instituţia în momentul în care apar modificări privind starea de sănătate a rezidentului (febră, vărsături, scaune diareice, tuse supărătoare, leziuni etc) şi sănătate psihică: agitaţie psiho-motorie, agresivitate verbală şi fizică, idei delirante, halucinaţii vizuale şi auditive (vedenii, aude voci etc).

· Să asigur ocrotirea faţă de reacţia publică, evitarea stărilor conflictuale, toleranţă, afectivitate, protecţie împotriva auto-vătămării, modificarea comportamentului prin încurajarea deprinderilor.

· Să-i asigur o alimentaţie corespunzătoare, evitând alimentele şi băuturile excitante (cafea, ciocolată, băuturi alcoolice, pepsi, cola pe bază de cofeină etc).

· Să-i asigur îmbrăcăminte şi încălţăminte conform anotimpurilor şi stării vremii.

· Să-i asigur igiena personală corespunzătoare.

· Să anunţ instituţia în momentul când a părăsit domiciliul fără acordul meu.

· În caz că doresc prelungirea învoirii, voi anunţa telefonic şi în scris instituţia (CCTF Sf. Mina) şi dacă este necesar, pot solicita tratament medicamentos.

· În caz de urgenţă medicală, mă voi adresa medicului de familie la care sunt înscris sau spitalului teritorial.

· Sa  nu-l abuzez, neglijez, abandonez sau pedepsesc, hărţuiesc sau exploatez sexual;

· Copilul nu va desfăşura activităţi lucrative (aducătoare de venituri pentru familia solicitanta) împotriva voinţei lui;

· În caz de forţă majoră, mă voi adresa autorităţilor locale de pe raza domiciliului meu (Consiliului local, Poliţie, Serviciul public de asistenţă socială).
· Să anunț orice eveniment deosebit prevăzut în prezentul Protocol privind învoirea copilului, fie ofițerului de serviciu (telefon 0749.120.035 sau 0758.106.446), fie șefului de centru (telefon 0745.96.76.46).
	Data
	Numele și prenumele solicitantului
	Semnătura

	
	
	


Perioada pentru care s-a aprobat învoirea copilului: 

	DE LA
	PÂNĂ LA

	DATA
	ORA
	DATA
	ORA

	
	
	
	


Şef centru C.C.T.F. ”Sf.Mina”

Marius-Leonardo Oroşanu
