
 

  

 
 
 
 

ANEXA 2 
 
Nr. înregistrare RUC : ____________ 
Nr. dosar: ____________ 
Vizat coordonator unitate: ________________ 
Responsabil caz:   ___________ 

 
 
 

CERERE  
PENTRU ACCESARE SERVICII SOCIALE ȘI/SAU MEDICALE 

 
 
 

Subsemnatul:___________________________________________________________ 
cu CNP:  _______________________________, BI/CI:__________________________ 
cu domiciliu: ____________________________________________________________ 
nr.telefon:  ______________________________________ în calitate de:  beneficiar  /  
reprezentant legal / reprezentant convenţional:    
 
solicit acordarea serviciilor social-medicală pentru:  ____________________________,   
cu  CNP:  ______________________________, BI/CI:__________________________ 
cu domiciliu:____________________________________________________________  
nr. telefon:  __________________________________ 
 
tipul serviciului social şi/sau medicală solicitat:  
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
în centrul de îngrijire la domiciliu____________________________________________ 
  
Adresa de îngrijre: 
______________________________________________________________________ 
 
Data solicitării:       Semnătură solicitant: 
 


