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Agenția Județeană pentru Plăţi şi Inspecţie Socială Sibiu 

	


Nesecret


                             


C E R E R E   ACORDARE   RESTANŢE
PRESTAȚII SOCIALE PENTRU PERSOANE CU HANDICAP


Subsemnatul/a______________________________________,CNP_________________________domiciliat/a in________________________, Str.________________________________, nr.______,  bl. _____, sc.__, ap._______ , judetul________________ .




□ Restanţe prestații sociale pentru persoane cu handicap
LUNA______________________________________________
□ Foto copie C.I. titular/reprezentant legal
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