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ROMÂNIA

 CONSILIUL JUDEŢEAN BOTOŞANI

      DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI PROTECŢIA COPILULUI

              str. Maxim Gorki nr. 4

                                                                                        Telefon: 0231-537993                                                                         Botoşani                                         e-mail: secretariat@dgaspcbt.ro                                  Fax: 0231-511047

	Centrul de Zi pentru copii cu nevoi speciale „Şansa Mea” Botoşani

             Str. Ion Pillat, nr.28, etaj 1                                                                                                      Telefon: 0231/536.494

                                                                                                                                                                            0747/280.891                                                                                                                                                                    

email: sansamea@dgaspcbt.ro


   Aprob,

      Director executiv,

                                                                                                                Cristina BULGARU
CERERE DE ÎNCETARE A SERVICIILOR

Subsemnatul (a) ___________________________________________________________, legitimat cu CI, seria____, nr. ___________, domiciliat (ă) în loc. _________________________, str._______________________________________________, nr.____, bl.____, sc.____, ap.____, judeţul_________________, telefon______________________, în calitate de părinte/reprezentant legal al copilului_________________________________________________________________, diagnosticat cu __________________________________________________________________

______________________________________________________________________________, 
încadrat în grad de handicap_________________________________________________, conform _______________________________________________________________________ având CNP_________________________, vă rog să îmi aprobați încetarea serviciilor  acordate copilului la Centrul de zi pentru copii cu nevoi speciale „Șansa Mea” Botoșani.    

      Menţionez că, în cazul în care nu pot participa la procesul de evaluare finală a copilului, sunt de acord ca specialiştii centrului să realizeze evaluarea finală a nevoilor copilului în absenţa mea.
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