Comisia de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap Vrancea                                                                                           

Secretariat Comisie


NR................. / ........................




DOAMNĂ PREȘEDINTE,

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

C.N.P.................................................persoană încadrată în grad de handicap, domiciliat(ă) în localitatea .............................., județ...............................vă rog să îmi eliberați un certificat de încadrare în grad de handicap în vederea aplicării prevederilor art.52/53 din Legea 360/2023 privind sistemul unitar de pensii publice.
Telefon .........................................
Data                                                                  Semnătura

Durata medie de completare a formularului: 3 minute
Confidențial, date cu caracter personal prelucrate în conformitate cu Regulamentul (UE) nr.679/2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și libera circulație a acestor date.
