DECLARATIE

Subsemnatul(a), , cu
domiciliul in , Str. (1 , bl.
, SC. - , ap. , jud. /' resedinta in

, Str. , nr. , bl. , SC. ;

5 , ap. , jud. , posesor / posesoare al/a B.I. / C.I. seria ,
nr. , emisd de , la data de , avand
CNP , persoand cu handicap, conform certificatului de
incadrare in grad de handicap nr. si valabilitate ;

declar pe propria raspundere urmitoarele:
1. Nu sunt pensionar de invaliditate gradul I
. Sunt pensionar de invaliditate gr I / Sunt pensionar de invaliditate gr. IIT
. Sunt pensionar limita de varsta
. Sunt pensionar de urmas
. Sunt salariat
. Sunt elev/student
Somer
. Fara venit
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Am luat la cunostin{d i ma oblig sa instiintez directia de asistentd sociala de primirea
deciziei asupra capacitatii de munca de la cabinetul de expertizi medicala si recuperare a
capacitatii de munca.

In situatia in care voi primi decizia asupra capacitdfii de munca gradul I de invaliditate, voi
informa directia de asistenti sociala.

Prin prezenta sunteti informat cd datele cu caracter personal sunt prelucrate in scopul si indeplinirea atribufiilor legale ale
institufiel.

Am luat la cunogstinga cd informafiile din prezenta si din actele atasate la acestea, vor Ji prelucrate de Primdria Techirghiol cu
respectarea prevederilor regulamentului (UE) 2016/676 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor
cue caracter personal §i libera circulatic a acestor date.

Data, Semnitura



