                                                                                                                                      Anexa nr. 2
CERERE

de acordare a ajutorului de înmormântare

     SE APROBĂ,






Înregistrată cu nr.________










din ___________________

________________




            

                                                                                                  Viza pt. controlul financiar preventiv

          (semnătura)



Către,

DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ GIURGIU


Subsemnatul(a) _________________________________, identificat(ă) cu B.I. / C.I. seria ___, nr. __________, eliberat(ă) la data de _____________, de _________________, CNP |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|, domiciliat(ă) în _______________, str.__________________  nr._____, bl._______, sc. ___, et. ___, ap. ____, judeţul/sectorul ________________,        vă rog să-mi aprobaţi plata ajutorului de înmormântare pentru defunctul(a) _____________________________, cu ultim domiciliu în Giurgiu, str.__________________ 

nr._____, bl._______, sc. ___, et. ___, ap. ____, beneficiar al venitului minim de incluziune, care include componenta de ajutor de incluziune, conform Certificatului de deces numărul ____________ din _____________, eliberat de ___________________________________.

         Odată cu prezenta cerere, depun şi următoarele acte:

a. certificatul de deces – în original şi copie sau alt act doveditor eliberat de o instituție abilitată;

b. act de identitate – copie şi original;

               c.acte de stare civilă ale solicitantului din care să rezulte gradul de rudenie cu decedatul, sau, după caz, actul care atestă calitatea de moştenitor, tutore, curator;

               d.documente din care să rezulte că solicitantul a efectuat cheltuielile de înmormântare.
        În susţinerea cererii mele, declar pe propria răspundere şi sub sancţiunile prevăzute de Codul penal referitor la falsul în înscrisuri oficiale, că am suportat cheltuielile ocazionate de deces, că nu am încasat şi nu voi încasa ajutorul de deces de la nici o altă instituţie.

         Prin prezenta sunteți informat ca datele cu caracter personal sunt prelucrate în scopul și pentru îndeplinirea atribuțiilor legale ale instituției cu respectarea prevederilor Regulamentului U.E. 2016/679.

DATA:______________





Semnătura:______________
Telefon:
