
DECLARAȚIE DE CONSIMȚĂMÂNT 

ÎN VEDEREA ACORDĂRII STIMULENTULUI PENTRU INTEGRAREA SOCIALĂ A PERSOANELOR ADULTE 

CU HANDICAP 

 

 Subsemnatul(a) ______________________________________________, cod numeric personal 

_____________________, domiciliat în municipiul București, str._____________________________, 

nr.______, bloc_________________, sc.______, ap._____, telefon__________________, sector________, 

posesor al B.I./C.I. seria ______, nr._____________, eliberat de___________________, la data de 

__________, cu certificatul de încadrare într-un grad de handicap nr.__________________________, eliberat 

de ______________________________, declar pe proprie răspundere, sub sancţiunile art. 326 din Codul penal 

privind infracţiunea de fals în declaraţii că sunt de acord ca stimulentul pentru integrarea socială a persoanelor 

adulte cu handicap să fie încasat de ___________________________________, identificat cu 

C.N.P.____________________, în calitate de ________________________________________________. 

 Data _______________                                                 SEMNĂTURA (persoana cu handicap) 

 

 Subsemnatul(a) ______________________________________________, cod numeric personal 

_____________________, domiciliat în municipiul București, str._____________________________, 

nr.______, bloc_________________, sc.______, ap._____, telefon__________________, sector________, 

posesor al B.I./C.I. seria ______, nr._____________, eliberat de___________________, la data de 

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

în declaraţii că sunt de acord să-mi fie virat stimulentul pentru integrarea socială a persoanelor adulte cu 

handicap pentru ___________________________________, identificat cu C.N.P.____________________. 

Mă oblig să folosesc stimulentul doar în scopul creșterii calității vieții persoanei cu handicap, să  comunic 

D.G.A.S.M.B. orice modificare cu privire la domiciliu/reşedinţa ori starea materială a persoanei adulte cu 

handicap și să colaborez cu reprezentanții D.G.A.S.M.B care vor verifica la domiciliul persoanei adulte cu 

handicap, modul în care am folosit banii aferenți stimulentului pentru integrarea socială, inclusiv prin punerea la 

dispoziție a chitanțelor și bonurilor fiscale. 

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

__________________________________________________________ 

 

 Data _______________                                                           SEMNĂTURA, (persoana împuternicită) 

 

 Durată completare formular: 8 min. 

Scop: stimulent pentru integrarea socială a persoanelor adulte cu handicap 


