FORMULAR H3 - acest formular trebuie însoţit de documentele menţionate pe verso: 

                                                    DOMNULE DIRECTOR

	SECŢIUNEA 1
	NR.  ÎNREGISTRARE  S.A.P.V.A.P. .................................................
	PROCESAT - NUMELE ....................,................................. SEMNĂTURA.....................................................................


Subsemnatul/a ....................................................................................., domiciliat/ă  în (adresa completă) ..................................................................................................................................................., posesor al actului de identitate seria ............. nr. ............................emis la data de……….………, de către ……….............................………CNP ………………………………….…….................……. în calitate de ..................................................... al copilului cu dizabilităţi .............................................., nascut la data de .............................. în localitatea .................................................., judeţ ..................................., CNP............................................., conform Certificatului nr. ............. emis de Comisi pentru Protecţia Copilului, vă rog să-mi aprobaţi acordarea/prelungirea/sistarea indemnizaţiei lunare de hrană prevăzute de Legea nr. 448/2006 şi de Legea nr. 10/2003 şi de H.G.R. nr. 117/2003, indexată prin H.G.R. nr. 429/16.04.2008. 

Declar pe proprie răspundere că indemnizaţia lunară de hrană o voi utiliza exclusiv pentru procurarea alimentelor corespunzătoare, menite să asigure eficienţa tratamentului pe care copilul  îl urmează.


Am luat la cunoştinţă că am obligaţia să anunţ în 48 de ore orice modificare intervenită în situaţia fizică, materiala sau socială, atât a titularului alocaţiei  cât şi a minorului cu handicap.


Semnătura .................................................
           Data ..................................................


Pot fi contactat/ă la telefon ...............................................................

- adeverinţă de la unitatea sanitară la care copilul este luat în evidenţă din care să reiasă numărul de zile de spitalizare de care copilul a beneficiat în luna precedentă.

ATENŢIE! 


Completaţi formularele fără a omite informaţii pentru a evita orice probleme ulterioare. În cazul în care aveţi dificultăţi în completarea formularului, solicitaţi sprijinul reprezentanţilor Serviciului Monitorizare Asistenţi Personali, care vă vor oferi tot ajutorul de care aveţi nevoie.
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