CERERE

pentru acordarea indemnizaţiei lunare de hrană pentru adulţi
Agenţia pentru Prestaţii Sociale
A Municipiului Bucureşti
Nr. ………………/……………..
Subsemnatul/Subsemnata ……………………………………………., cu domiciliul/reşedinţa în…………………………… , str………………………………………, nr. …………………………. Bl …………………. , sc. ........ , et. …….. , ap………………………. , sectorul/judeţul………………, telefon
, posesor al actului de identitate …………. seria ....... nr. …………………….. , eliberat de ………………. la data de ……………. , CNP……………………………………………………………. , 
în baza certificatului medical anexat, vă rog să-mi aprobaţi acordarea indemnizaţiei lunare de hrană prevăzute de Legea nr. 584/2002 şi de Hotărârea Guvernului nr. 1.177/2003.
Doresc să primesc acest drept prin:
a) mandat poştal
[ ]

b) cont personal
[ ]

c) altă modalitate de plată
[ ]

Declar pe propria răspundere că indemnizaţia lunară de hrană o voi utiliza pentru procurarea alimentaţiei corespunzătoare care să asigure eficienţă în tratamentul îl urmez.
Mă oblig, ca în termen de 15 zile, să comunic orice schimbare intervenită în situaţia mea, în caz contrar, înţelegând să suport sancţiunile prevăzute de lege.
________________________________________

(numele şi prenumele)
	Data
	Semnătura

	_______________________
	_______________________


Kérvény

felnőtteknek járó havi élelmiszer-juttatás jóváhagyására
Szociális Szolgáltatások Ügynöksége
Bukarest Municípium
Sz. ………………/……………..
Alulírott ……………………………………………., lakhelye: …………………………… , ………………………………utca, ……szám, ……………tömbház, ........ lépcsőház, …….. emelet, …………lakrész, …………kerület/megye,  telefon:
, személyi igazolvány száma: ......./…………………….. , kiállító hatóság: ………………. kiállítás dátuma: ……………. , személyi szám: ……………………………………………,  
a mellékelt orvosi igazolás alapján, kérem az 584/2002. sz. Törvényben, valamint az 1.177/2003. sz. Kormányhatározatban előírt havi élelmiszer-juttatás jóváhagyását.
Kérem a járandóságot a következőképpen folyósítani:
a) postai utalvánnyal
[ ]

b) saját bankszámlára
[ ]

c) egyéb fizetési mód
[ ]

Saját felelősségre kijelentem, hogy a havi élelmiszer-juttatást gyógykezelésem hatékonyságát biztosító megfelelő élelem beszerzésére fordítom.
Vállalom, hogy 15 napon belül a helyzetemet érintő bármely változást közlök, ellenkező esetben pedig vállalom a törvény által előírt büntetést.
________________________________________

(család- és keresztnév)
	Dátum
	Aláírás

	_______________________
	_______________________
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