
 
 

                            
   MUNICIPIUL ROMAN 

   
Serviciul emitent:       DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ  SOCIALĂ ROMAN 
                 Str. Alexandru cel Bun, nr.3  Tel. 0233744771  Fax. 0233 744737 
                                 E-mail:sappp@primariaroman.ro 
 
Centrul Rezidențial pentru Persoane Vârstnice „Casa Bunicilor” 
Număr_________ / ______________                                         
 
 
Avizat, Șef centru,                                                                                                      Aprobat, Director executiv adjunct, 
    Staicu Elena                                                                                                               ȘAHÎN MIHĂIȚĂ-MARIAN 
 

 
CERERE  ÎNSCRIERE  

ÎN CENTRUL REZIDENȚIAL PENTRU PERSOANE VÂRSTNICE “CASA BUNICILOR” 
 
  
 Subsemnatul/a,___________________________________, domiciliat/ă în municipiul Roman, str. 

_______________________ , nr. _____ , bl. ___, ap. ___ , județul Neamț, având CNP 

________________________, posesor/posesoare al/a CI/B.I. seria ___ , nr. __________, eliberată de 

__________________ , la data de _____________, număr de telefon ________________ , vă rog să-mi 

aprobați admiterea în Centrul Rezidențial pentru Persoane Vârstnice „Casa Bunicilor”, din următoarele 

motive: 

� nu pot să mă gospodăresc singur/ă, 
 � sunt lipsit/a de susținători legali sau aceștia nu pot să-șă îndeplinească obligațiile datorită stării 
de sănătate sau a situației economice și a sarcinilor familiale, 
      � ________________________________________________________________ 

           � ________________________________________________________________ 
           � ________________________________________________________________ 

 

Persoana de contact: numele și prenumele ___________________________________________ , în 
calitate de fiu/fiică/_____________, domiciliat în _________________________, str. 
_______________________ , nr. _____ , bl. ___, ap. ___ , județul ________________, având CNP 
________________________, posesor al CI/B.I. seria ___, nr.__________, eliberată de 
________________ , la data de _____________, număr de telefon ______________________ .        

 
    Data, _____________________                               Semnătura, _______________________________ 

 
 
 
Durata medie de completare a formularului: ___5___ minute 

 Subsemnatul/a, ____________________________, declar că am fost informat că datele cu caracter personal sunt 
prelucrate de Primăria municipiului Roman, D.A.S.Roman, numai în scopul și pentru îndeplinirea atribuțiilor legale ale 
instituției, cu respectarea Regulamentului (UE) 679/2016 al Parlamentului European și al Consiliului din 27 aprilie 2016 
privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a 
acestor date. 
 Totodată îmi exprim consimțământul ca DAS să solicite și să prelucreze datele cu caracter personal care sunt colectate, 
deţinute sau gestionate de o altă autoritate sau instituţie public, în scopul procesării și soluționării acestei cereri. 
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