	CONSILIUL JUDEŢEAN VRANCEA              

DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI       

     PROTECŢIA COPILULUI VRANCEA

       DIRECŢIA PROTECŢIA COPILULUI
B-dul. Gării, nr. 13, 
  



                        Tel:  0237-230789

 Focşani, Vrancea, cod 620104,
  

                                          Fax: 0237/230788
	[image: image1.jpg]A d

N

ARBATORIM IMPREUNA

A

ROMANIA

1918-2018 | S






www.asistentasocialavn.ro           e-mail: dgaspcvn@yahoo.com


Nr. ..................  din ...............................

                                                                                                         Operator de date cu caracter personal, 

                                                                                                                    înregistrat sub nr. 15892
            VIZAT,




 

     DIR. GEN. ADJ.  




                 Şef  Serviciu M.C.P.T.F,
    LUMINIŢA LICIU





      Claudia Grigoroiu
 

Verificat identitatea solicitantului şi   

existenţa   informaţiilor   necesare    pentru demararea procedurii de atestare/ reatestare     
                                                                           Manager de caz ……………………….

Doamnă  Director

Subsemnatul(a)……………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………...,

Domiciliat(a)………………………………………………………………………………..

Telefon……………………..…………….vă solicit evaluarea în vederea eliberării atestatului de asistent maternal profesionist.

Am luat cunoştinţă de condiţiile necesare pentru a practica această profesiune, de îndatoririle şi drepturile profesionale, de responsabilitatea pe care o implică.

Doresc atestarea/ reatestarea ca asistent maternal profesionist din următoarele motive:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Sunt de acord cu întreaga procedură de evaluare necesară pentru obţinerea atestatului şi voi colabora cu specialiştii responsabili de această procedură.

In cazul obţinerii atestatului, aş dori să primesc în îngrijire ………copii.

Prefer ca vârsta copiilor să fie între ……………ani.

Sunt disponibil(a) pentru îngrijirea unui copil cu nevoi speciale  DA o;  NU o;

Sunt disponibil(a) pentru colaborarea cu familia naturală sau adoptivă a copilului  DA o  NU o.

Sunt disponibil(a) pentru colaborarea cu SPPC sau OPA.

Declar pe propria răspundere ca informaţiile cuprinse în prezentul formular sunt adevărate şi anexez toate documentele solicitate de lege.

SEMNĂTURA SOLICITANTULUI…………………………….

DATA………………………

