DECLARAȚIE,
Subsemnatul(a)____________________________________________________, domiciliat(ă) în municipiul Câmpulung Moldovenesc, str._________________, nr. _____, bl.___, sc.____, ap.____, în baza prevederilor art. 59, lit. h din Legea nr. 448/2006 privind protecția și promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicată, cu modificările și completările ulterioare, declar pe proprie răspundere că în cazul în care intervin modificări cu privire la gradul de handicap, domiciliu sau reședință, precum și alte situații de natura să modifice acordarea drepturilor prevăzute de lege, în termen de 48 de ore voi aduce la cunoștință Direcției de asistență socială aceste modificări, în vederea încetării plății indemnizației lunare.
Telefon_______________
Data:_________                                                                 Semnătura________
