Directia de Asistenta Sociala Roman
Str.Alexandru cel Bun nr. 3

NI [ eeveeeiieienns
Aprobat, Director executiv adjunct,
Sahin Mihaita Marian
Domnule Director,
Subsemnatul(@).......c.eeeeeeiiiieiiiie e , domiciliat(a) n
Roman, Str.......ccceeeviiieiiiieeeeee e, nr.......bl.......ap......jud. Neamt, persoana cu
handicap grav/ reprezentant legal al bolnavului.........c..cccccoviiiiiiiiiiiiiiii e, ,

solicit prin prezenta sistarea indemnizatiei de handicap incepand cu data

Va multumesc anticipat.

| D F: 17 Semnatura, ..........oooevvveeeeeeeeeeennnnnn.

Durata medie de completare a formularului: 3 minute

Subsemnatul/a, , declar ca am fost informat ca datele cu caracter
personal sunt prelucrate de Primaria municipiului Roman, D.A.S.Roman, numai in scopul si pentru
indeplinirea atributiilor legale ale institutiei, cu respectarea Regulamentului (UE) 679/2016 al
Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in
ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date.

Totodata Tmi exprim consimtamantul ca DAS sa solicite si sa prelucreze datele cu caracter
personal care sunt colectate, detinute sau gestionate de o altd autoritate sau institutie publica, In scopul
procesarii si solutionarii acestei cereri.

Data: .....ooeveeiiiieeeeee, Semnatura, .........cccceevvveevevevnnnnnnnnnn.
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