              


Către,
                         


Primăria Comunei Boldur

Subsemnatul/a____________________________________________________, cu

domiciliul  în comuna Boldur, sat 






nr.__
__,  numărul 
de telefon__________________________, în calitate de __________


__________

al  doamnei/domnului/minorului________________________________________________cu

domiciliul  în comuna Boldur, sat 





, nr._
__, încadrat în grad de 
handicap Grav cu asistent personal, conform certificatului de încadrare într-o categorie de persoane cu 
handicap nr._____________ din data de  ________________, eliberat de Comisia de evaluare complexă 
a persoanelor cu handicap adulţi/copii, prin prezenta solicit:
· angajarea ca asistent personal a persoanei cu handicap;

· acordarea indemnizației lunare pentru persoană cu handicap;
· trecerea de la asistent personal la indemnizaţie lunară;

Prin prezenta, mă angajez să aduc la cunoştinţă Compartimentului de Asistenţă Socială, în termen de 48 de ore de la luarea la cunoştinţă, orice modificare cu privire la gradul de handicap, domiciliu sau reşedinţă, stare materială sau deces al persoanei încadrate în grad de handicap.


Vă mulţumesc.

             Data:______________                                             Semnătura:_________________
Anexez următoarele acte pentru acordarea indemnizaţiei lunare, original şi copie :

· actul de identitate al persoanei cu handicap şi al asistentului personal ;

· certificatul de naştere/cartea de identitate în cazul minorilor (original şi copie);

· certificatul de încadrare în grad de handicap;
· cuponul de pensie sau adeverinţă salariu (după caz);
· adeverinţă medicală medic familie -pentru asistentul personal;

· cazier judiciar –pentru asistentul personal;

· extras de cont  bancă (asistent personal/reprezentant legal);
· opţiune-acord vizată de D.G.A.S.P.C. Timiș;
· cartea de muncă/adeverințe de vechime -pentru asistentul personal.
DECLARAŢIE
    
 Subsemnatul _________________________________________,domiciliat în com. Boldur, sat 







nr.___

_, în calitate de solicitant/reprezentant legal al persoanei încadrate în gradul de handicap grav d-l/d-na ________________________________


,
am luat la cunoştinţă următoarele obligaţii, conform Legii nr.448/2006,  privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicată, cu modificările şi completările ulterioare:

· Să asigure îngrijirea corespunzătoare a persoanei cu handicap;

· Să aducă la cunoştinţa Compartimentului de Asistenţă Socială în termen de 48 de ore de la luarea la cunoştinţă, orice modificare cu privire la: 

· grad de handicap;

· domiciliul/ reşedinţa;

· decesul persoanei încadrate în grad de handicap;

· în cazul acordării indemnizaţiei în sumă fixă de către Casa Judeţeană de Pensii    indemnizaţia pentru însoţitor, conform Legii nr.263/2010.
Plata indemnizaţiei/salariului se face pe perioada valabilităţii certificatului de încadrare în grad de handicap. 

Sumele încasate necuvenit de către persoana cu handicap sau familia acesteia se recuperează, inclusiv dobânzile aferente. Sumele nerecuperate din cauza decesului persoanei cu handicap, se recuperează, după caz, de la moştenitori, familie sau reprezentanţi legali, în condiţiile dreptului comun.

Indemnizaţia se acordă începând cu luna următoare depunerii cererii şi încetează cu luna următoare celei în care persoana cu handicap nu mai îndeplineşte condiţiile care au dus la stabilirea dreptului.


În caz contrar, voi suporta consecinţele legii cunoscând faptul că falsul în declaraţii este considerată infracţiune potrivit art.326 din Codul penal.

       Data:_______________                                     Semnătura:_________________
