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Anexa nr. 9 la H.C.L. nr. 69 din 22.03.2016 

Anexa nr. 4 la Regulamentul de acordare prestaţii financiare excepţionale  

privind protecţia şi promovarea drepturilor copilului 

 

 

RAPORT FINAL EVALUARE PERIODICA  

ACORDARE PRESTATII FINANCIARE EXCEPTIONALE 

 
Subsemnatul ...................................................................................................... asistent social în 

cadrul .......................................................................................................  în urma evaluării 

situaţiei d-lui/d-nei .................................................................. domiciliat în ...............................  

................................................................ am constatat următoarele: 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Ca urmare, recomand următorul plan de intervenţie : 

Măsură Termen finalizare Responsabilitate 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

şi sprijin constând în acordarea de prestatie financiara exceptional in valoare de 

................................. constând în ......................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Scopul acestui plan de intervenţie este :  

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................... .............

...................................................................................................................... ................................. 

.................................................................................................................. ..................................... 
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Pentru realizarea acestui scop va rugam sa ne sprijiniti  cu ......................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 

           Data: .................................... 

 

 

 

  

        Asistent social, 

 

                                                       Nume Prenume: ................................................. 

                                                       Semnatura: ........................................................ 

                                                       Data: ................................................................. 

     


