
 

DECLARAȚIE 

 

 

 Subsemnatul/a , ______________________________________________ 

domiciliat în ________________________________________________________,  

în calitate de ________________________________________________________ 

declar că sunt de acord ca numitul/a ______________________________________ 
să fie angajat asistent personal pentru copilul/persoana cu handicap grav 
_______________________________________. 

 

 

 

 

 

Data _________________  Semnătura _________________ 


