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Către, 

Primăria Municipiului Câmpia Turzii 

 

 

 

 Subsemnatul(a)_____________________________________________  cu domiciliul în  

 Câmpia Turzii , str.____________________________________ nr.______,bl.____,ap.______,CI 

seria_______nr.__________  eliberat de Municipiul. Câmpia Turzii la data de ________________ 

CNP____________________, având calitatea de _____________________ faţă de persoana cu 

handicap grav ___________________________________, prin prezenta vă rog să-mi  aprobaţi, 

plata indemnizaţiei lunare cuvenite acesteia pe luna_______________________, având în vedere că 

persoana cu handicap a decedat la data de__________________. 

 Solicit aceasta  în baza  art.36 alin.(6) din HG 268/2007,  pentru aprobarea Normelor metodo- 

logice de aplicare a prevederilor Legii nr. 448/2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor  

persoanelor cu handicap, conform căruia  “Prestaţiile sociale rămase neîncasate de către persoana cu  

handicap decedată, reprezentând indemnizaţia şi/sau bugetul personal complementar pe luna în care a  

avut loc decesul, şi, după caz, prestaţiile sociale cuvenite şi neachitate până la deces se plătesc soţului 

supravieţuitor, copiilor, părinţilor sau, în lipsa acestora, celorlalţi moştenitori, în condiţiile dreptului 

comun” 

 Anexez : 

 copie certificat de deces seria______ număr___________. 

 copie BI/CI seria_____ număr__________. 

 

Nr. Telefon________________________ 

 

 

 

 

Câmpia Turzii                                                                                             Semnătura 

Data_____________________                                                              _______________ 

 

 


