
CERERE 

PENTRU ACORDAREA STIMULENTULUI PENTRU INTEGRAREA SOCIALĂ A PERSOANELOR 

ADULTE CU HANDICAP 
 

1. Persoana Adultă cu Handicap (se completează cu datele persoanei cu handicap) 

Subsemnatul(a) ______________________________________________, domiciliat în municipiul 

București, str._____________________________, nr.______, bloc___, sc.______, ap._____, 

telefon__________________, e-mail:__________________________, sector________, posesor al B.I./C.I. 

seria ______, nr._____________, CNP ________________________, eliberat de_________________, la 

data de __________,  vă rog să-mi aprobaţi acordarea stimulentului pentru integrarea socială a persoanelor 

adulte cu handicap.  

Persoana este încadrată într-un grad de handicap, conform Certificatului de încadrare într-un grad de 

handicap nr.__________eliberat de Comisia de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap sector ___, 

la data de ___________,  

2. Tutore/ Curator (se completează dacă e cazul) 

Subsemnatul(a) ____________________________________, în calitate de:    tutore /    curator 

domiciliat în municipiul București, str._____________________________, nr.______, bloc___, sc.______, 

ap._____, telefon____________________, e-mail:____________________________ sector________, 

posesor al B.I./C.I. seria ______, nr._____________, CNP _____________________, eliberat 

de___________________, la data de __________, vă rog să aprobaţi acordarea stimulentului pentru (Nume/ 

Prenume persoană cu handicap): ______________________________________ 

Declar pe proprie răspundere, sub sancţiunile art. 326 din Codul penal privind infracţiunea de fals în 

declaraţii că, pentru persoana identificată cu C.N.P.____________________s-a depus, în vederea acordării 

stimulentului pentru adultul cu handicap, doar prezenta cerere, cât și faptul că aceasta nu realizează venituri, 

nu se află în îngrijirea şi protecţia unui asistent personal profesionist și nu este îngrijit şi protejat într-un 

centru rezidenţial public. 

Îmi exprim în mod expres consimțământul ca D.G.A.S.M.B. să consulte și să prelucreze informațiile, 

inclusiv datele mele cu caracter personal, înregistrate pe numele subsemnatului în evidențele Ministerului 

Finanțelor Publice – Agenția Națională de Administrare Fiscală/ Direcțiile de Taxe și Impozite Locale ale 

sectoarelor municipiului București.  

Menționez că doresc ca suma de bani să fie virată în contul bancar  

__________________________________________________________ 

 

Data _______________                                                                                    SEMNĂTURA, 

 

 

Durată completare formular: 8 min. 

 


