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	R O M Â N I A

CONSILIUL JUDEŢEAN BOTOŞANI

DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI PROTECŢIA COPILULUI BOTOŞANI

Str. Maxim Gorki nr. 4

                                                                  Telefon:  0231-537993

Botoşani 
  
              e-mail: dgaspcbt@yahoo.com                Tel./Fax: 0231-511047



Serviciul pentru protecţia copilului aflat în dificultate şi management de caz

Biroul Asistenţă Maternală

Nr _______ Data ____________
CERERE 
· Înscriere în Registrul persoanelor ce doresc să devină asistent maternal profesionist -
Subsemnata / Subsemnatul ________________________________________________, domiciliat în Jud. Botoşani, Oraş/Com. ______________________________________________, Str._________________________________________, Nr. _______, Bl. ____, Sc. ____, Et. ____, identificat cu C.I. / B.I., Seria ________, Nr. _________, eliberat de _______________________, la data de ______________, solicit înscrierea în registrul persoanelor ce doresc să devină asistenţi maternali profesionişti.
Menţionez că am fost consiliat/ă de către managerul de caz ______________________ _____________________cu privire la: 

· Criteriile minime obligatorii avute în vedere la evaluarea capacităţii de a deveni asistent maternal profesionist;
· Etapele procesului de obţinere a atestatului de asistent maternal profesionist;
· Drepturile şi obligaţiile asistentului maternal profesionist.
Data









Semnătura
Manager de caz:
_______________________
